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AVANT-PROPOS. 


L'étude  de  l'orthopédie  n'avait  pas,  jusqu'à  ee  jour, 
figuré  dans  l'enseignement,  et  les  pathologistes  la 
négligent  volontiers;  cependant  les  difformités  dont 
elle  entreprend  le  traitement  sont  nécessairement  com- 
prises dans  le  cadre  des  maladies  chirurgicales.  Un 
coup  d'œil  jeté  sur  la  table  de  ce  volume  suffirait  pour 
le  démontrer.  Nous  ne  voulons  pas  dire  que  ces  diffé- 
rentes affections  et  les  difformités  qui  en  résultent 
n'aient  pas  été  étudiées  et  ne  soient  pas  exposées  dans 
les  livres  de  chirurgie  ;  mais  ce  qui  a  été  laissé  dans 
l'ombre,  c'est  le  traitement  qu'elles  réclament  ;  ce  qui 
est  moins  connu  encore,  c'est  la  valeur  réelle  et  l'op- 
portunité d'application  des  nombreuses  méthodes  ima- 
ginées à  ce  sujet  par  des  hommes  spéciaux.  Ces  leçons 
sont  destinées  à  combler  cette  lacune,  et  montreront 
que  c'est  à  tort  que  les  chirurgiens  négligent  des  faits 
dont  plusieurs  rentrent  dans  la  pratique  journalière.  En 
présentant  l'orthopédie  sous  son  véritable  jour,  elles  apla- 
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nissent  l'étude  de  méthodes  et  d'appareils  qui,  en  défi- 
nitive, doivent  être  avant  tout  subordonnés,  quant  aux 
indications  qu'ils  ont  à  remplir  et  leur  mode  d'applica- 
tion,aux  mêmes  principes  qui  président  à  l'emploi  de  cet 
ordre  de  moyens  dans  les  autres  maladies  chirurgicales 
qui  en  réclament  l'usage,  cl  pour  lesquelles  on  y  n 
journellement  recours.  L'enseignement  fait  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  sur  ce  sujet  a  dû  nous  paraître 
éminemment  utile,  et  nous  sommes  heureux  de  pou- 
voir le  livrer  à  la  publicité.  M.  le  professeur  Mal- 
gaigne,  à  qui  le  public  médical  est  redevable  de  ces 
savantes  leçons,  a  non -seulement  bien  voulu  nous 
autoriser  à  les  publier,  mais  revoir  foutes  les  parties 
de  notre  travail,  y  apporter  toutes  les  modifications 
qu'il  a  jugées  utiles  et  nous  indiquer  celles  qui  nous  res- 
taient à  faire  pour  assurer  autant  que  possible  la  simi- 
litude de  ce  que  nous  avons  écrit  et  de  ce  qu'il  a  pro- 
fessé. Grâce  au  concours  de  notre  savant  maître,  nous 
avons  la  certitude  que  sa  pensée  et  ses  doctrines  ont 
été  fidèlement  rendues  par  nous.  Mais,  bien  que  la 
forme  oratoire  ait  été  conservée,  nous  ne  pouvons 
prétendre  à  la  reproduction,  même  imparfaite,  de  la 
manière  à  la  fois  si  démonstrative  et  si  brillante  à 
laquelle  M.  Malgaigne  a  de  tous  temps  habitué  ceux 
qui  ont  la  bonne  fortune  de  l'entendre. 


aVant-êropos.  Vii 
Outre  des  notes  très  complètes  prises  isolément  par 
chacun  de  nous  et  rigoureusement  compulsées,  nous 
avons  eu  encore  pour  nous  guider  dans  notre  rédaction 
tout  ce  que  M.  Malgaigne  a  depuis  longtemps  consigné 
dans  ses  principaux  ouvrages  et  dans  des  mémoires 
spéciaux,  relativement  à  l'orthopédie;  nous  en  avons 
largement  usé.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  ces  travaux 
indiqués  dans  le  courant  de  l'ouvrage,  ils  ont  eu  du 
reste  depuis  longtemps  un  légitime  retentissement  et 
suffiraient  à  démontrer  que,  si  ces  leçons  ne  sont  pas 
l'exposé  d'une  pratique  spéciale,  la  pratique  des  spécia- 
listes y  est  du  moins  étudiée  et  appréciée  de  la  façon 
la  plus  complète. 
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Sommaire. —  Objet  du  cours.  —  L'orthopédie  y  sera  surtout  envisa- 
gée au  point  de  vue  pratique. — Les  appareils  et  opérations  qu'elle 
met  en  usage  étudiés  et  jugés  dans  leur  valeur,  l'opportunité  de 
leur  application  et  dans  leurs  résultats.  —  Déviation  des  doigts 
par  paralysie  et  section  des  extenseurs  et  fléchisseurs.  —  Moyens 
à  mettre  en  usage.  —  Appareils.  —  Suture  des  tendons.  —  Dé- 
viations par  brides  fibreuses  et  rétraction  de  la  peau.  —  La  véri- 
table nature  des  brides  dites  aponévrotiques.  —  Exposé  des  pro- 
cédés opératoires.  —  La  section  des  brides  est  loin  de  toujours 
permettre  le  redressement.  —  Conditions  anatomiques  propres 
aux  tendons  extenseurs  et  à  Par.liculat.ibn,  qui  s'y  opposent.  — 
Il  est  des  cas  incurables  qu'il  ne  faut  pas  opérer.  —  Moyen  de 
les  diagnostiquer. 

Messieurs,  après  vous  avoir  parlé  des  opérations  en 
général,  et  de  celles  que  l'on  pratique  sur  le  tégument 
externe,  nous  arrivons  à  celles  qu'on  fait  sur  les 
muscles  et  les  tendons.  Ces  opérations  ont  pour  but 
principal  de  les  allonger  ou  de  les  couper,  et  rentrent 
par  ce  côté  dans  la  grande  question  de  l'orthopédie; 
aussi  est-ce  de  l'art  orthopédique  que  nous  allons  nous 
occuper  actuellement. 

l 
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L'orthopédie  ne  comprend  pas  seulement  les  opéra- 
lions  sanglantes,  mais  l'exerciee,  la  position,  cl  surtout 
le  choix  et  l'application  d'appareils. 

Son  nom  est  né  au  siècle  dernier,  et  signifie  étymolo- 
giquement ,  enfant  droit  (de  ôpôôç  et  Traîç).  La  chose 
remonte  néanmoins  jusqu'à  Hippocrate,  qui  s'esl  occupé 
des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  et  du  pied 
bot  (1).  Aujourd'hui  on  y  a  joint  le  torticolis,  les  luxa- 
tions pathologiques,  les  luxations  congénitales  des  mem- 
bres, et  diverses  inflexions,  telles  que  celles  des  doigts, 
du  coude,  de  l'épaule,  etc. 

Ainsi  l'orthopédie  est  cette  branche  de  la  ehirurgié 
qui  a  pour  but  de  rendre  aux  articulations  déviées  leur 
forme  et  leurs  fonctions,  et  aux  leviers  osseux  leur  di- 
rection naturelle. 

Cotte  étude  offre  des  difficultés  de  plus  d'un  genre. 

Séparée  pendant  longues  années  de  la  science  et  pla- 
cée entre  les  mains  des  spécialistes,  qui  étaiedf  des 
empiriques  et  non  des  chirurgiens,  ou  entre  celle*  de 
chirurgiens  sans  beaucoup  de  talent  qui  avaient  quille 
l'étude  de  la  chirurgie  pour  ne  s'occuper  que  de  celte 
spécialité,  comme  les  deux  Levachcr  par  exemple,  l'or- 
thopédie resta  dans  l'obscurité  jusqu'au  siècle  dernier. 
Depuis  lors  les  médecins  qui  s'en  sont  occupés  ont  élé, 
Bàuf  quelques  exceptions  honorables,  trop  commerçants 
pour  la  plupart;  ils  se  sont  trompés  ou  ont  trompé 
le  public,  en  annonçant  des  guérisons  qui  n'en  étaient 
pas,  et  en  faisant  mystère  au  public,  et  entre  eux.  des 

(I)  Édit.  Lillré,  De  arlkulis,  t.  tV,  p.  263. 
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moyens  dont  ils  se  servaient.  Voilà,  messieurs,  pour- 
quoi il  serait  très  difficile  à  celui  qui  n'aurait  pas  été 
amené  par  les  circonstances  à  s'en  occuper  spécialement, 
comme  j'ai  du  le  faire,  d'apporter  un  jugement  sur  les 
différentes  matières  qu'embrasse  l'orthopédie.  Aussi 
suis-je  bien  aise  de  vous  entretenir  d'une  matière  qui  n'a 
jamais  été  enseignée  dans  cet  amphithéâtre. 

C'est  à  cause  de  cela  qu'il  eût  été  dans  mon  désir 
d'employer  à  celte  étude  le  semestre  tout  entier,  en 
m'occupant  non-seulement  des  opérations,  manœuvres 
et  appareils,  mais  aussi  de  la  partie  pathologique  de  oe 
sujet. 

Forcé  toutefois  de  me  restreindre  dans  les  limites 
officielles  de  ce  cours,  je  ne  ferai  que  toucher  à  la  pa- 
thologie proprement  dite,  pour  ne  m 'occuper  essentiel- 
lement que  de  ce  qui  concerne  le  côté  pratique  de  la 
question.  Je  me  propose  toutefois  de  faire  quelques 
exceptions  indispensables,  en  particulier  pour  ce  qui 
regarde  la  pathogénie  des  déviations  de  la  taille. 

Cela  posé,  nous  allons  entrer  en  matière  en  nous 
occupant  tout  d'abord  de  ce  qui  est  relatif  aux  doigts. 

Des  déviations  des  doigts.  — Nous  comprenons  sous 
ce  titre,  les  flexions  et  extensions  déterminées  par  la 
section,  la  paralysie,  la  rétraction  des  tendons  et  des 
muscles  ou  par  des  brides;  nous  parlerons  aussi  des 
roideurs  articulaires  des  doigts. 

Paralysies  et  sections  des  extenseurs.  —  Boyer  (1) 
rapporte  le  cas  d'un  maître  dé  piano  qui  avait  lés 


(1)  TomoXI  (1820),  p.  65. 
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muscles  extenseurs  paralysés,  et  pour  lequel  il  fit  faire 
par  Delacroix,  habile  mécanicien,  une  machine  qui, 
tendant  sans  cesse  à  relever  les  doigts  à  mesure  que 
cessait  l'action  des  fléchisseurs,  permit  à  ce  malade  de 
reprendre  sa  profession.  A.  Paré  (1)  avait  également 
fait  fabriquer  un  petit  appareil  à  extension,  pour  un 
gentilhomme  dont  le  pouce  tombait  dans  la  paume  de  la 
main  par  suite  de  la  section  des  tendons  extenseurs, 
autrefois  produite  par  un  coup  de  coutelas  porté  sur  le 
côté  externe  du  poignet  droit.  Cet  appareil,  représenté 
dans  ses  œuvres,  consiste  en  un  simple  doigtier  de 
fer-blanc  dans  lequel  le  malade  engageait  le  pouce,  et 
qui  était  fixé  au  poignet  par  deux  lanières  ;  ce  qui  fut 
fait  si  dextrement  «  que  le  poulce  demeuroit  eslevé, 
»  et  par  ainsi  le  gentilhomme  pouvoit  tenir  espee,  pique, 
»  lance  et  autres  armes  (2).  » 

Aujourd'hui  une  simple  lanière  de  caoutchouc,  se 
rattachant  à  un  bracelet  et  fixée  aux  doigts  fléchis,  rem- 
placerait avec  avantage  ces  appareils  à  ressorts  et 
lanières  :  voilà  pour  les  cas  de  paralysies  et  de  sections 
anciennes. 

Dans  les  cas  récents  se  pose  la  question  de  la  suture. 
Si  la  section  est  simple,  la  position  seule  pourra  suffire. 
Pour  cela,  ramenez  la  main  en  arrière  et  maintenez-la 

(1)  Tome  II,  p.  613,  édit.  Malgaigne. 

(2)  Dans  des  cas  de  ce  genre,  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  recours 
avec  avantage  à  des  appareils  prothétiques  à  ressorts  ou  spirales 
métalliques  (p.  482  de  son  ouvrage  de  YÉlectrisalion  localisée).  — 
Avant  lui  M.  Rigal  (de  Gaillac)  avait  employé  dans  le  même  but  des 
bandes  de  caoutchouc  vulcanisé  (Bulletins  do  l'Académie,  1  840). 
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avec  des  lanières  de  cuir  fixées  aux  doigts  et  retenues  à 
un  bracelet  ;  placez  de  plus,  si  vous  le  jugez  convenable, 
une  attelle  palmaire  coudée  sur  le  plat  au  niveau  du  poi- 
gnet et  portant  sur  la  main  et  sur  l'avant-bras  tout  en- 
tier. En  disposant  le  même  appareil  en  sens  inverse, 
vous  pourrez  remédier  dans  les  cas  analogues  aux  sec- 
tions des  lléchisseurs. 

Mais  il  y  a  eu  perte  de  substance,  et  alors  deux  cas 
se  présentent.  Le  tendon  a  été  détruit  dans  une  petite 
étendue.  On  a  proposé  de  mettre  les  bouts  à  nu  et  de 
réunir  par  suture  :  c'est  la  marche  que  je  vous  engage 
à  suivre,  d'autant  mieux  que  plus  tard  il  n'y  aurait  pas 
de  remède.  Les  expériences  ont  démontré  que,  malgré 
l'exfolialion  déterminée  par  la  suture  et  la  suppuration 
qui  l'accompagne,  il  y  a  réunion  des  bouts  du  tendon; 
des  adhérences  s'étendent  aussi  primitivement  à  la  gaine, 
mais  disparaissent  plus  tard.  Le  deuxième  cas  est  celui 
où  le  tendon  étant  broyé  dans  une  grande  étendue,  ses 
deux  bouts  ne  peuvent  être  rapprochés.  Dans  un  cas  de 
ce  genre,  Missa  (1),  cité  par  M.  Velpeau,  ayant  affaire  au 
tendon  du  médius,  réunit  le  bout  supérieur  de  ce  tendon 
au  tendon  de  l'indicateur,  et  la  portion  digitale  à  celui 
de  l'annulaire,  si  bien  que  les  muscles  de  ce  dernier 
durent  servir  à  mouvoir  le  doigt  blessé.  L'opération 
réussit  en  effet,  et  j'approuve  cet  ingénieux  procédé 
pour  ee  qui  concerne  le  bout  inférieur,  mais  je  blâme 
la  première  partie  de  l'opération  ;  car  l'adhérence  du  bout 
supérieur  du  médius  à  l'index  ne  pouvait  que  gêner 

(1)  Velpeau,  Méd.  oper.,  t.  I,  p.  542. 
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l'indépendance  de  ses  mouvements.  Champion  1  ,  en 
ciilcvani  le  métacarpien  de  l'annulaire,  coupa  pendant 
l'opération  le  tendon  extenseur  \  il  eut  l'idée  de  le  rat* 
tacher  au  tendon  voisin,  ee  dont  on  comprend  aussi  l  'uti- 
lité. Je  dois,  à  ee  propos,  vous  dire  que  dans  la  seconde 
édition  de  mon  Traité d'anatomie  chirurgicale  ee  t'ait  est 
entièrement  dénaturé;  j'ai  dit  que  le  doigt  et  son  méta- 
carpien avaient  été  enlevés,  auquel  cas  l'opération  de- 
venait injustifiable  (2). 

D'autres  fois  on  a  vu  les  muscles  extenseurs  divisés, 
leurs  extrémités  écartées  par  l'action  des  fléchisseurs, 
et  une  cicatrice  se  faire  de  manière  à  laisser  aux  muscles 
une  trop  grande  longueur,  et  de  là  la  flexion  forcée 
s'ensuivre.  Dutertre,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a  em- 
porté toute  la  cicatrice,  redressé  les  doigts  à  l'aide  d'un 
appareil  spécial,  rapproché  par  suture  les  bords  de  la 
peau  et  les  bouts  des  muscles  même  :  l'opération  fut 
couronnée  du  plus  heureux  succès  (3). 

Je  ne  eonnais  que  ce  cas,  e'est  une  conduite  à  imiter  ; 
mais  on  peut  se  demander  si  la  suture  était  indispen- 
sable, la  position  seule  aurait  peut-être  suffi. 

Déviations  par  brides.  —  Indépendamment  des  brides 
proprement  dites,  il  y  a  une  affection  curieuse  de  la 
peau  dont  j'ai  parlé  le  premier,  et  qui  peut  déterminer 
une  flexion  très  prononcée.  Chez  les  ouvriers  qui  gâ- 
chent le  plâtre,  par  exemple,  il  est  rare  que  l'extension 

(4)  Velpeau,  loc.  cil. 

(2)  Malgaigne,  Anal,  ohir.,  2e  édit,,  t.  II,  p.  684. 

(3)  Dutertre,  Traité  d'opérations  nouvelles,  cl,  inventions  de  méca  ■ 
niques.  Paris,  1814,  VIe  obs.,  p.  43. 
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des  doigts  soit  complète;  ce  n'est  pas  encore  un  état 
pathologique,  mais  si  cela  s'exagère,  les  doigts  se  trou- 
vent complètement  fléchis  dans  la  paume  tic  la  main. 
J'ai  vu  dans  le  service  de  Dupuytren  un  cas  de  ce  genre, 
chez  un  jeune  maçon  qui  avait  en  même  temps  des 
brides,  mais  elles  y  jouaient  à  peine  un  rôle,  et  je  fis  voir 
que  la  rétraction  des  téguments  était  l'affection  prin- 
cipale :  j'ai  publié  cette  observation  (1).  La  première 
chose  qui  frappe,  c'est  que  les  plis  de  la  peau  sont  effa- 
cés ou  déplacés;  la  peau  est  sèche;  on  n'y  voit  plus 
d'orifices  sudoripares,  c'est  une  véritable  transformation 
du  derme  changé  en  quelque  sorte  en  un  tissu  de  cica- 
trice. On  ne  sait  que  faire,  car  une  section  de  la  peau 
n'aurait  pour  effet  que  de  produire  du  tissu  cicatriciel, 
et  en  tous  cas  nous  n'avons  pas  de  précédents  dans  cet 
ordre  de  faits. 

Les  brides  ont  été  décrites  par  Dupuytren,  qui  les  a 
qualifiées  d'aponévrotiques.  Le  petit  doigt  et  l'annulaire 
sont  presque  toujours  et  souvent  les  seuls  affectés,  bien 
que  la  rétraction  puisse  atteindre  les  autres  doigts;  j'ai 
môme  vu  le  pouce  ainsi  fléchi ,  et  Dupuytren  en  a  observé 
un  exemple,  qui  a  été  publié  (2).  Ces  brides  soulèvent 
fortement  la  peau  et  la  tendent  d'autant  plus  que  vous 
cherchez  à  ramener  le  doigt  dans  l'extension,  ce  qui  est 
du  reste  impossible.  En  voici  un  bel  exemple  emprunté 
au  musée  Dupuytren  (n°  5/jO,  J.  Cloquel):  vous  y  voyez 
des  brides  pour  les  deux  derniers  doigts  ;  elles  vont  se 

(1)  Gaz.  mcd.  do  Paris,  A  833,  p.  412. 

(2)  Ibid.,  p.  113. 


8  LEÇONS  D'ORTHOPÉDIE. 

rattacher  à  la  phalange  et  à  la  phalangine.  Dupuytren, 
en  s'appnyant  sur  dos  dissections  incomplètes,  avait  dit 
où  elles  devaient  se  rendre,  niais  n'avait  pas  dit  où 
elles  se  rendaient.  Pour  lui  ces  brides  seraient  une  dé- 
pendance de  l'aponévrose  palmaire,  mais  nous  savons 
que  l'aponévrose  va  se  fixer  sur  les  parties  latérales  des 
doigts  dont  elle  contourne  la  base,  pour  se  rendre  au 
ligament  métacarpien  transverse  et  inférieur.  Je  n'y  ai 
jamais  vu  pour  ma  part  de  prolongements  qui,  de  la 
paume  de  la  main,  se  rendraient  aux  phalanges  et  qui 
pourraient,  par  leur  induration,  donner  lieu  aux  brides 
médianes  que  vous  voyez  sur  cette  pièce,  et  que  vous 
verrez  sur  toutes  les  pièces  du  même  genre.  Ajoutons 
d'ailleurs  que  l'aponévrose  n'a  aucune  connexion  avec 
le  pouce,  qui  cependant  peut  devenir  le  siège  de  brides 
anormales,  comme  vous  le  savez,  et  que  les  brides  pa- 
thologiques se  prolongent  parfois  jusqu'à  la  phalangette, 
tandis  que  de  l'aveu  même  des  anatomistes  qui  admettent 
des  brides  normales,  celles-ci  ne  se  prolongent  jamais 
jusque-là. 

Ces  brides,  étant  inextensibles,  doivent  être  divisées. 
Il  résulte  du  passage  contenu  dans  les  œuvres  d'A. 
Cooper(l),  que  ce  chirurgien  institua  comme  procédé  la 
section  sous-cutanée  de  ces  brides.  11  ajoute  même  que 
son  neveu,  Bransby  Cooper,  a  pratiqué  avec  succès 
cette  opération  sur  le  pied,  chez  un  fermier  qui,  par 
suite  d'une  rétraction  semblable,  ne  pouvait  plus  se 


(1)  A.  Cooper,  OEuvrcs  chir.,  trad.  Chassaignac  et  Richelot  , 
p.  123. 
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livrer  à  ses  occupations  ordinaires. 'Dupuytren  se  con- 
tentait de  les  couper  en  travers  avec  la  peau,  en  faisant 
d'autres  sections  à  diverses  hauteurs,  s'il  en  était  be- 
soin. M.  Goyrand  (1),  qui  le  premier  a  démontré  par  ses 
recherches  que  ces  brides  accidentelles  ne  dépendent 
pas  de  l'aponévrose,  mais  bien  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  a  également  institué  un  procédé.  Il  incise  lon- 
gitudinalement  la  peau  sur  chaque  bride  préalablement 
tendue,  écarte  les  lèvres  de  cette  incision,  les  détache 
des  cordons  fibreux  par  la  dissection,  et  coupe  en  tra- 
vers ces  cordons  ainsi  isolés,  en  excise  au  besoin  quel- 
ques lambeaux,  après  quoi  il  réunit  la  plaie  par  suture. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  qu'une  fois  la  bride  coupée 
par  l'un  ou  l'autre  de  ces  procédés,  on  puisse  toujours 
redresser  le  doigt,  cela  n'arrive  guère  que  pour  celles 
de  date  récente  ;  mais  plus  tard  le  redressement  ne  s'ob- 
tient qu'à  la  longue  à  l'aide  de  machines,  et  encore  ne 
réussit-on  pas  toujours.  Il  semblerait  cependant,  à  la 
lecture  des  observations,  qu'une  fois  la  section  faite,  le 
redressement  devra  nécessairement  s'ensuivre,  et  que 
la  guérison  persistera.  Telle  est  en  particulier  l'impres- 
sion que  laisse  la  lecture  des  observations  de  Dupuy- 
tren ;  mais  si  vous  cherchez  à  les  analyser,  vous  verrez 
qu'il  en  est  tout  autrement.  Dans  l'observation  pre- 
mière (2),  relative  à  un  marchand  de  vin,  Dupuytren 
coupe  la  bride  de  l'annulaire  vis-à-vis  de  la  tête  du  mé- 
tacarpien, et  redresse,  dit-il,  presque  complètement.  Celle 

(1)  Acad.  deméd.,  1833. 

(2)  Leçons  orales,  t.  IV,  p.  482. 
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du  |)olil  doigt  a  exigé  au  contraire  une  seelion  uu  niveau 
de  la  tôle  du  métacarpien,  puis  une  autre  sur  le  milieu 
de  la  première  phalange,  et  enfin  une  troisième  vis-à-vis 
de  l'arlieulalion  de  la  première  avec  la  seconde.  Après 
toutes  ees  seelions,  on  put  redresser  le  pelil  doigt 
complètement.  Mais  ce  qui  prouve  que  cela  est  inexact, 
c'est  que  pour  redresser,  il  lui  a  fallu  se  servir  par  la 
suite  d'une  forte  machine,  spécialement  construite,  que 
je  crois  être  celle  que  je  vous  présente  et  qui  ligure  au 
musée  de  la  Faculté.  Celle  machine,  décrite  dans  le 
tome  IV  des  Leçons  orales  de  ce  chirurgien  (1),  consiste 
en  un  demi-cylindre  de  carlon,  embrassant  la  face  dor- 
sale de  l'avant-bras  et  terminé  par  quatre  tiges  métalli- 
ques portant  à  leur  extrémité  une  espèce  de  dé  dans 
lequel  s'engagent  les  doigts,  ces  tiges  pouvant  d'ailleurs 
s'allonger  et  se  raccourcir  à  volonté.  L'application  de 
cet  appareil  détermina  du  gonflement,  et  l'observation 
termine  en  nous  apprenant  que  les  doigts  étaient  roides, 
mais  que  tout  faisait  juger  que  les  mouvements  revien- 
draient complètement,  ce  que  je  conteste. 

Mais  ces  idées  et  les  résultats  de  Dupuytren  n'avaient 
encore  soulevé  aucune  contradiction,  lorsque,  la  pre- 
mière année  où  je  dirigeai  un  service  à  l'hôpital,  je 
rencontrai  un  marchand  de  vin  porteur  d'une  rétraction 
par  brides  des  deux  derniers  doigts.  Confiant  dansée 
que  j'avais  appris,  je  eoupe  la  bride  sur  la  première 
phalange,  puis  sur  la  deuxième,  mais  je  ne  puis  redresser: 
j'y  employai  toute  ma  force  et  ne  réussis  pas  davantage. 


(1)  Page  483,  loc.  cil. 
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J'appliquai  alors  une  longue  attelle  sur  la  faee  palmaire 
de  l'avaut-bras  et  de  la  main,  et  mon  attelle  étant  suffi- 
samment matelassée,  j 'exerçai  une  pression  directe  et 
continue  sur  l'angle  de  flexion;  j'eus  bientôt  des  es- 
chares  au  bout  des  doigts.  Bref,  il  me  fallut  abandonner 
le  malade  avec  sa  rétraction,  et  les  cicatrices  résultant 
de  mes  tentatives.  Ce  sont  là  des  observations  qu'il  faut 
faire  connaître,  et  plus  favorisés  que  moi,  vous  saurez 
maintenant,  messieurs,  que  non-seulement  on  peut  ne 
redresser  qu'incomplètement  et  ne  rendre  qu'imparfai- 
tement l'usage  des  doigts  dans  les  cas  anciens,  mais 
encore  que  l'on  peut  échouer  tout  à  fait. 

Voici,  du  reste,  le  résultat  d'une  dissection  que  je  lis 
plus  tard  à  Bicêtre,  et  qui  peut  nous  aider  à  trouver  la 
raison  anatomique  de  faits  semblables.  Le  tendon  ex- 
tenseur commun  forme,  en  se  joignant  à  ceux  des  lom- 
bricaux  et  des  inlerosseux,  un  surtout  fibreux  dont  la 
largeur  est  égale  à  celle  de  la  partie  postérieure  de  la 
phalange  qu'il  recouvre;  mais  non  loin  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  première  phalange,  ce  surtout  fibreux 
se  divise  en  trois  portions  :  une  moyenne  et  deux  laté- 
rales. La  portion  moyenne  s'attache  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'extrémité  supérieure  de  la  seconde  phalange, 
les  autres  portions  se  rétrécissent  et  s'écartent  l'une  de 
l'autre  pour  passer  sur  les  parties  latérales  et  posté- 
rieures de  l'articulation  de  la  première  phalange  avec  la 
seconde;  ensuite  elles  se  rapprochent  et  se  réunissent 
pour  former  uu  tendon  plat,  qui,  après  avoir  passé  sur 
l'articulation  de  la  seconde  phalange  avec  la  troisième, 
se  fixe  enfin  à  la  partie  postérieure  de  l'extrémité  supé- 
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rieure  de  oelle-ci.  Ces  tendons,  ayant  à  lutter  contre  la 
distension  déterminée  par  la  flexion  exagérée  et  long- 
temps continuée,  s'étaient  complètement  séparés,  et  les 
portions  latérales,  glissant  sur  les  côtés  des  phalanges, 
laissaient  proéminer  dans  leur  éeartement  l'angle  de 
flexion  de  la  première  et  de  la  deuxième,  de  telle  sorte 
que  d'extenseurs,  les  tendons  ainsi  déplacés  étaient  de- 
venus fléchisseurs.  Sur  cette  même  pièee,  l'état  des 
extrémités  articulaires  me  donna  des  renseignements  non 
moins  précieux.  Les  cartilages  étaient  érodés,  et  de  plus 
la  tête  de  la  phalange  supérieure  présentait,  du  côté  de 
l'extension,  une  saillie  osseuse  en  forme  de  trochiter  qui 
devait  forcément  s'opposer  à  ce  mouvement.  Voici, 
d'ailleurs,  une  pièce  fraîche  qu'un  des  élèves  de  M.  Ro- 
bert vient  de  me  remettre:  c'est  un  exemple  bien  net  de 
brides  déterminant  la  flexion  des  deux  derniers  doigts 
de  la  main  droite;  l'affection  était  ancienne.  Les  brides 
accidentelles  qui  partent  du  milieu  de  la  phalangine 
semblent  se  continuer  d'autre  part  avec  l'aponévrose 
palmaire;  mais  non-seulement  elles  ne  rappellent  en 
rien  par  leur  siège  la  terminaison  normale  de  l'aponé- 
vrose, mais  encore  elles  s'anastomosent  entre  elles  par 
une  bride  intermédiaire,  ce  qui,  bien  évidemment  encore, 
est  loin  d'être  normal.  Je  vais  me  servir  de  cette  pièee 
pour  vous  donner  le  moyen  de  savoir,  avant  l'opération, 
si  l'articulation  fléchie  peut  encore  permettre  des  mou- 
vements. 11  est  facile  de  relâcher  la  bride  presque  com- 
plètement en  exagérant  la  flexion  dans  l'articulation 
métacarpo-phalangienne;  si  vous  essayez  alors  de  faire 
l'extension,  rien  ne  peut  vous  en  empêcher  désormais 
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que  l'articulation  elle-même.  Vous  voyez  en  effet  la 
bride  relâchée,  et  cependant  je  ne  puis  imprimer  de 
mouvements  dans  l'articulation  phalangienne,  qui,  sans 
doute,  est  malade,  ce  que  nous  ne  pouvons  constater 
devant  vous,  la  pièce  devant  être  rendue  intacte.  Mais 
vous  devez  comprendre  que  vous  avez,  dans  cette  ma- 
nœuvre, un  moyen  déjuger  de  l'opportunité  de  l'opé- 
ration, et  pour  mon  compte,  je  respecte  la  bride  quand 
je  vois,  comme  sur  cette  pièce,  qu'après  l'avoir  relâchée, 
je  ne  puis  imprimer  de  mouvements.  Enfin,  je  vous  fais 
voir  sur  cette  même  pièce  le  commencement  de  disso- 
ciation du  tendon  extenseur  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l'heure. 


DEUXIÈME  LEÇON 


Sommaire.  —  Déviations  des  doigts  (suite).  — Rétractions  muscu- 
laires. —  Sections  des  tendons  fléchisseurs.  —  Points  d'élection. 

—  Élude  des  conditions  de  sections  dans  la  paume  de  la  main. 

—  On  peut  éviter  les  artères  et  les  nerfs,  on  peut  même  éviter 
le  tendon  sous-jacent,  quand  la  rétraction  ne  porte  que  sur  les  su- 
perficiels. —  Étude  anatomique  et  physiologique  des  conditions  de 
mouvement  de  chacune  des  trois  phalanges.  —  La  section  dans  la 
paume  de  la  main  expose  à  la  perte  de  mouvement  de  la  deuxième 
et  de  la  troisième.  —  Faits  et  conclusions.  —  Sections  au  niveau 
des  phalanges.  —  Les  bouts  coupés  se  soudent-ils  l'un  à  l'autre? 
Discussion  des  faits  qui  conduit  à  une  réponse  négative.  —  Com- 
ment expliquer  les  mouvements  qui  ont  pu  persister  à  un  certain 
degré  dans  quelques  cas  ?  —  Étude  anatomique  des  tendons  flé- 
chisseurs dans  leurs  gaines.  —  Expériences  expliquant  clairement 
ces  faits.  —  Conclusion  générale  sur  les  sections  tendineuses  de 
la  main.  —  On  pourrait  y  substituer  celle  du  corps  charnu  des 
muscles  dans  le  quart  supérieur.  —  On  devra  avant  toute  opéra- 
tion lenter  la  guérison  par  les  appareils.  —  Déviations  par  brû- 
lures. —  Déviations  congénitales. 

Nous  avons  étudié  les  rétractions  par  brides  sous- 
cutanées,  mais  la  rétraction  peut  être  entretenue  par  la 
contracture  des  tendons  sous-jacents  à  l'aponévrose.  Il 
est  bien  entendu  cependant  que  ce  sont  les  muscles  el 
non  les  tendons  qui  se  rétractent;  c'est  à  la  suite  de 
convulsions  qui  ont  laissé  après  elles  des  contractures 
ou  des  paralysies  que  l'on  voit  le  plus  ordinairement 
s'établir  ces  affections.  —  Il  est  des  cas  où  vous  vous 
trouverez  en  présence  de  ces  deux  éléments,  les  muscles 
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seront  contractures  clans  on  sens  et  paralyses  dans 
l'autre.  J'ai  établi,  fi  propos  de  des  faits,  un  principe  sur 
1  lequel  je  reviendrai,  principe  qui,  au  temps  de  nos  luttes, 
académiques,  a  été  contredit  par  un  excellent  esprit, 
M.  Bouvier.  Je  crois  cependant  avoir  eu  raison  de  dire 
que  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  on  ne  doit,  en 
règle  générale,  rien  sectionner;  j'aurai  bientôt  l'occa- 
sion de  justifier  ce  précepte.  Ce  n'est  donc  que  lorsque 
les  antagonistes  sont  sains,  et  lorsque  nous  avons  toute 
chance  d'obtenir  une  cicatrisation  ,  que  nous  devons 
songer  aux  sections,  et  c'est  sur  les  tendons  qu'il  faut 
agir.  Il  y  a  des  points  d'élection  :  on  ne  peut  les  couper 
au  niveau  du  carpe,  les  tendons  sont  là  en  paquets,  et 
l'inllammalion  pourrait  les  souder  tous  ensemble  ;  de 
plus  ils  sont  enveloppés  de  leurs  gaines  synoviales,  et 
il  faudrait  enfin  diviser  le  ligament  annulaire.  Ne  son- 
geant pas  à  les  attaquer  à  l'avant-bras,  on  les  a  coupés 
dans  la  paume  de  la  main  et  au  niveau  des  phalanges. 
Dans  la  paume  de  la  main  les  tendons  plongent  dans  du 
tissu  cellulaire,  et  conséquemment  sont  dans  d'excellentes 
conditions  pour  se  réunir;  mais  les  superficiels  et  les 
profonds,  superposés  les  uns  aux  autres,  ne  sont  séparés 
que  par  une  couche  celluleuse,  assez  épaisse  à  la  vérité; 
ils  ont  de  plus  à  leurs  côtés  les  rameaux  du  nerf  médian, 
et  l'arcade  palmaire  superficielle  occupe  cette  région. 
11  semblerait  donc,  d'après  ces  données  anatomiques, 
qu'il  serait  assez  dangereux  de  les  attaquer  en  ce  point, 
cl  de  plus  il  paraîtrait  à  peine  possible  de  couper  les 
tendons  superficiels  en  respectant  les  profonds.  Mais  sur 
le  cadavre  ou  peut,  avec  de  l'attention,  arriver  le  plus 
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souvent  à  diviser  les  uns  sans  toucher  aux  autres,  et 
sur  le  vivant  la  chose  est  hien  plus  facile  encore,  vu  que 
par  le  fait  de  la  rétraction,  les  tendons  forment  des 
cordes  roides  qui  soulèvent  les  téguments,  et  dont  on 
accroît  encore  la  tension  en  cherchant  à  étendre  les 
doigts.  Les  nerfs,  n'étant  pas  rétractés,  restent  en  place, 
et  s'éloignent  d'autant  plus  de  la  corde  tendineuse  que 
vous  cherchez  à  forcer  l'extension. 

Quant  à  l'arcade  palmaire  superficielle,  nous  savons 
qu'elle  occupe  le  premier  intervalle  de  l'M  palmaire  ;  le 
ténotome  peut  donc  être  introduit  sans  crainte,  enlre  le 
pli  moyen  et  le  pli  inférieur.  Mais  si  ces  données  sont 
suffisantes  pour  nous  démontrer  la  possibilité  de  la  sec- 
tion à  ce  niveau,  elles  ne  peuvent  nous  éclairer  sur  ses 
résultats  définitifs;  il  faut  pour  cela  que  nous  rappelions 
comment  les  tendons  se  comportent  au  niveau  des  pha- 
langes, et  quels  sont  les  mouvements  qu'ils  leur  com- 
muniquent.  A  la  base  des  doigts,  les  deux  tendons,  étroite- 
ment superposés,  pénètrent  dans  leur  gaîne  fibro-séreuse; 
arrivés  à  la  partie  moyenne  de  la  première  phalange, 
le  superficiel  se  divise  en  deux  languettes  qui  contournent 
sur  les  côtés  le  tendon  profond,  se  réunissent  en  arrière 
pour  lui  former  une  gouttière  complète,  et  enfin  s'écar- 
tent de  nouveau  pour  s'insérer  sur  les  côtés  de  la 
deuxième  phalange,  un  peu  au-dessous  de  sa  partie 
moyenne.  Chaque  languette  se  trouve  rattachée  à  la 
face  antérieure  de  la  phalange  par  un  ou  deux  replis 
svnoviaux  que  l'on  voit  naître  au  niveau  de  leur  première 
séparation.  Le  fléchisseur  profond,  d'abord  libre  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  deuxième  phalange,  est  rattaché 
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à  sa  moitié  inférieure  par  un  repli  synovial  en  forme  de 
mésentère  qui  l'accompagne  jusqu'à  son  insertion  défini- 
tive à  la  partie  supérieure  de  la  troisième,  où  il  se  fixe 
en  s'épanouissant  et  ens'aplatissant.  Le  fléchisseur  pro- 
fond agit  donc  sur  la  troisième  phalange  et  le  superficiel 
sur  la  deuxième.  On  a  pu  croire  pendant  longtemps  que 
la  première  phalange  manquait  de  fléchisseurs ,  mais 
chacune  de  ces  phalanges  est  pourvue  au  contraire  de 
trois  muscles  fléchisseurs,  qui  sont  le  muscle  lombrical, 
et  les  interosseux,  dont  les  tendons  se  prolongent  même 
jusqu'à  la  troisième  phalange,  le  long  de  l'extenseur,  de 
manière  à  déterminer  à  la  fois  la  flexion  de  la  première 
phalange  et  l'extension  des  deux  autres,  ainsi  que  cela 
a  été  définitivement  démontré  par  M.  Duchenne  (de 
Boulogne).  Ainsi  la  flexion  des  doigts  est  opérée  par 
trois  sortes  de  puissances  :  les  interosseux  et  lombricaux 
pour  la  première  phalange;  le  fléchisseur  superficiel, 
agissant  directement  sur  la  seconde,  mais  aussi  indirec- 
tement sur  la  première;  le  fléchisseur  profond,  fléchis- 
sant directement  la  phalangette  et  indirectement  les  deux 
autres  phalanges  à  la  fois. 

Il  était  nécessaire  d'entrer  dans  ces  détails  d'anatomie 
avant  d'aborder  la  question  si  grave  et  si  controversée 
des  sections  tendineuses  que  l'on  pratique  à  la  paume 
de  la  main  ou  au  niveau  des  phalanges ,  et  qui,  malgré 
la  discussion  académique  de  18Û2,  n'a.  pu  recevoir 
encore  de  solution  assurée.  Nous  aurons  d'ailleurs  à 
nous  demander  non  pas  seulement  si  l'on  peut  redresser 
par  les  sections  des  rétractions  rebelles  aux  moyens  mé- 
caniques, mais  surtout  si  l'on  n'achète  pas  ce  redresse- 
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ment  au  prix  des  mouvements  auxquels  président  les 
tendons  divisés. 

M.  H.  Larrey,  dans  un  cas  de  forte  rétraction  (1), 

coupa  dans  la  pa  ode  la  main  1rs  huit  tondons  à  la 

fois;  mais  les  bouts  coupés  se  réunirent  confusément 
entre  eux  et  à  la  cicatrice,  de  telle  sorte  que  les  mouve- 
ments des  deux  dernières  phalanges  furent  complète- 
ment abolis. 

Il  y  avait  une  légère  flexion  en  masse  du  doigt  sur 
le  métacarpien,  qui  a  été  prise  pour  le  commencement 
du  retour  des  mouvements,  et  qui  était  évidemment 
due  aux  interosseux  et  aux  lombricaux  restés  intacts  ; 
ainsi,  bien  que  l'on  eût  obtenu  le  redressement,  le 
malade  ne  lit  que  changer  d'infirmité. 

M.  J.  Guérin  (2),  sur  un  enfant  de  neuf  ans  qui 
avait,  le  fléchisseur  superficiel  seul  rétracté,  a  coupé  ses 
quatre  tendons  dans  la  paume  de  la  main,  en  faisant 
marcher  le  ténotome  des  parties  superficielles  vers  les 
parties  profondes. 

Mais  d'abord  comment  reconnaître  que  les  superfi- 
ciels seuls  sont  rétractés?  Dans  ces  cas,  on  ne  sent 
qu'une  seule  corde  tendue  dans  la  paume  de  la  main, 
et  la  seconde  phalange  est  seule  fléchie  sur  la  première; 
(pic  si  les  profonds  sont  rétractes  en  même  temps,  on 
sent  deux  cordes  superposées,  et  la  troisième  phalange 
participe  à  la  flexion.  Ainsi  M.  J.  Guérin  chercha  donc 
à  couper  les  tendons  superficiels  seuls  rétractés;  mais, 

(1)  Bulletin  de  l' Acad.de  méd.,48i2. 

(2)  Bulletin  de  CAcad.  de  méd,,  1.  VIII,  p.  456,  25ÎJ  et  382. 
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malgré  toutes  les  précautions  qu'il  put  prendre,  il  lui 
arriva  cependant  de  couper  les  deux  tendons  de  l'index, 
qui  perdit  à  peu  près  les  mouvements  de  sa  troisième  pha- 
lange. Les  trois  antres  tendons  furent  coupés  isolément 
et  tous  les  doigts  redressés;  quant  aux  mouvements,  dit 
M.  J.  Guérin,  ils  étaient  conservés,  et  il  en  concluait  que 
les  tendons  s'étaient  réunis.  Mais  M.  Bouvier  avait  trouvé 
la  flexion  aussi  diminuée  pour  les  trois  autres  phalan- 
gettes, ce  qui  n'a  pas  été  contesté  pour  les  deux  der- 
niers doigts,  au  moins  par  la  commission  choisie  par 
M.  J.  Guérin.  Comment  nous  rendre  compte  de  ces  résul- 
tats? Les  bouts  coupés  s'étaient  réunis  les  uns  aux  autres, 
mais  probablement  aussi  aux  tendons  profonds,  de  telle 
sorteque  leur  action,  entravée  par  cette  cicatrice,  ne  pou- 
vait plus  transmettre,  ou  très  peu,  les  mouvements  à 
la  troisième  phalange.  Il  faut  donc  se  méfier  des  adhé- 
rences que  les  tendons  peuvent  prendre  les  uns  avec 
les  autres  au  niveau  de  la  section  :  or,  ces  adhérences 
peuvent  s'établir  non-seulement  du  tendon  superficiel 
au  tendon  profond,  mais  encore  entre  tendons  voisins; 
elles  sont  évidemment  favorisées  par  la  section  du  tissu 
cellulaire  interposé  entre  les  tendons  superficiels  et 
profonds  et  celle  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  paires 
tendineuses,  dans  une  plaie  commune.  Pour  obvier  à  ce 
dernier  inconvénient,  je  proposerais  la  section  isolée 
des  tendons  que  je  couperais  de  dedans  en  dehors,  afin 
de  ménager,  le  plus  possible,  la  couche  celluleuse  qui 
les  sépare  des  profonds,  faisant  ainsi  autant  d'opérations 
qu'il  y  aurait  de  tendons  rétractés.  Mais  rien  ne  nous 
assure  contre  l'accotement  du  superficiel  au  profond  : 
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ne  vaudrait-il  pas  mieux  alors,  comme  je  l'ai  proposé 
dans  mon  Analomie  chirurgicale  (1),  sacrifier  complè- 
tement le  fléchisseur  superficiel,  en  écartant  le  plus 
possible  ses  bouts  divisés  ?  Dans  le  fait  que  nous  venons 
d'étudier,  nous  constatons,  en  effet,  ce  résultat  curieux, 
auquel  on  n'a  pas  l'ait  attention  :  c'est  que,  malgré  la 
section  de  leurs  tendons,  la  llcxion  des  plialangines 
était  entière,  ce  qui,  à  mon  avis,  est  dû  à  la  conserva- 
tion du  fléchisseur  profond  qui  avait  ici  suppléé  l'autre, 
et  qui  agirait  probablement  d'autant  mieux  qu'il  serait 
libre  d'adhérences. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  sections  des  ten- 
dons au  niveau  des  phalanges,  nous  nous  trouvons 
dans  des  conditions  toutes  différentes,  qui  naissent  de  • 
l'isolement  des  tendons  renfermés  dans  leur  gaîne  et 
revêtus  d'une  membrane  synoviale  si  mince,  qu'on  ne 
peut  la  considérer  que  comme  une  surface  séreuse  : 
la  première  question  à  se  poser  est  de  savoir  si  dans 
ces  conditions  la  réunion  peut  avoir  lieu.  A  mon  avis, 
elle  doit  être  pour  le  moins  bien  difficile,  et  la  plu- 
part des  chirurgiens  la  regardent  comme  impossible; 
on  a  vu  alors  les  bouts  du  tendon  divisé  prendre  adhé- 
rence quelque  part  à  la  gaîne.  Slromeyer,  Dieffenbach, 
M.Philips  et  Bonnet  (de  Lyon),  en  avaient  pratiqué  la 
section  sur  l'homme;  les  doigts  avaient  été  redressés, 
mais  les  mouvements  de  flexion  abolis;  d'autre  part, 
M.  Bouvier,  en  se  basant  sur  deux  expériences  seule- 
ment, conclut  aussi  à  la  non-réunion.  Maison  objecta  à 


(1)  2e  édif..  t.  II,  p.  f»99. 
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ses  expériences  trop  restreintes  et  aux  fails  de  section 
sur  l'homme,  que  l'on  n'avait  pas  assez  maintenu  rap- 
prochées les  extrémités  divisées  avant  de  passer  à  l'ex- 
tension, et  c'est  fort  de  cette  objection  capitale,  que 
M.  J.  Guérin  présenta  ses  fails  à  l'Académie  de  méde- 
cine. Ses  succès  étaient  nombreux  :  sur  dix-huit  opé- 
rations, il  avait  obtenu  dix  fois  la  réunion.  Comme 
exemple  de  ses  succès,  il  fit  voir  à  l'Académie  une  jeune 
fille,  âgée  de  quatorze  ans,  à  qui  il  avait  coupé  les  flé- 
chisseurs superficiels  dans  la  paume  de  la  main  et  les 
profonds  au  devant  des  phalangines.  Il  laissa  d'abord 
les  tendons  rapprochés,  puis,  quand  on  espéra  que  le 
travail  de  réunion  était  assez  avancé,  on  passa  à  l'ex- 
tension. 

Or  si  nous  laissons  de  côté  l'indicateur  privé  anté- 
rieurement de  sa  phalangette,  M.  J.  Guérin  annonçait 
que  sur  les  autres  doigts,  à  l'exception  du  mouvement 
des  phalangettes  resté  un  peu  plus  difficile,  tous  les 
autres  mouvements  étaient  très  bien  conservés.  M.  Bou- 
vier trouva  cependant  les  trois  phalangettes  absolument 
immobiles,  et  la  commission,  tout  en  y  retrouvant  des 
mouvements,  reconnut  qu'ils  étaient  difficiles  et  bornés 
sur  le  médius,  un  peu  difficiles,  mais  manifestes  et  arri- 
vant presque  au  degré  normal,  sur  l'annulaire,  très 
obscurs  et  très  bornés  pour  le  petit  doigt.  Au  milieu 
de  toutes  ces  recherches  destinées  à  retrouver  des 
ombres  de  mouvements,  personne,  du  reste,  ne  songea 
alors  à  noter  la  force  avec  laquelle  les  malades  peuvent 
fermer  la  main  -,  quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  les  doutes 

que  cela  laissa,  les  mouvements  existant,  si  faibles  qu'ils 
■ 
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fussenij  on  put  croire  que  les  tendons  coupés  dans  leur 
gaine  se  réunissaient.  Il  n'en  est  rien,  et  ces  l'a i I s  ne 
pouvaient  le  prouver.  11  suffit,  en  effet,  d'opposer  à  ces 
raisonnements,  à  ces  observations  impuissantes,  une 
simple  répétition  sur  le  cadavre  des  procédés  opéra- 
toires éclairés  par  l'analomie.  Vous  vous  rappelez, 
messieurs,  la  disposition  analomiquc  des  replis  syno- 
viaux qui  appartiennent  au  lendon  superficiel,  et  du 
mésentère  qui  relie  le  profond  à  la  moitié  inférieure  de 
la  deuxième  phalange  et  à  la  troisième;  j'ai  indiqué  le 
premier  cette  intéressante  disposition  (p. 17).  Si  je  coupe 
en  travers  jusqu'à  l'os,  au  niveau  de  la  moitié  inférieure 
de  la  deuxième  phalange,  le  tendon  fléchisseur  profond 
qui  existe  seul  à  ce  niveau,  et  dont  la  gaine  est  ouverte, 
vous  voyez  que  les  tractions  exercées  alors  sur  le 
bout  supérieur  du  tendon  coupé  sont  impuissantes 
à  agir  sur  la  troisième  phalange,  mais  déterminent  la 
llexion  de  la  deuxième  et  de  la  première.  Cela  tient  au 
repli  synovial  qui  rattache  le  tendon  à  la  deuxième  pha- 
lange, et  qui,  divisé  comme  le  tendon  en  deux  moitiés, 
continue  à  rattacher  par  la  supérieure,  le  bout  supérieur 
du  tendon  à  la  deuxième  phalange;  tandis  que  toute 
connexion  avec  la  troisième  phalange  est  entièrement 
détruite. 

Si  nous  pratiquons  maintenant  la  même  opération 
sur  le  doigt  voisin,  mais  en  respectant,  le  plus  possible, 
ce  repli  synovial,  vous  voyez  que  les  tractions  que 
j'exerce  sur  le  bout  supérieur  fléchissent  la  troisième 
phalange,  bien  que  faiblement.  Que  si  maintenant  j'in- 
cise le  repli  synovial  dans  le  tiers  de  son  épaisseur,  la 
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flexion  diminue  déjà;  si  je  l'incise  aux  deux  tiers,  elle 
existe  à  peine;  et  si  je  l'incise  enfin  dans  toute  son 
épaisseur,  elle  se  trouve,  comme  tout  à  l'heure,  com- 
plètement abolie.  Je  vais  maintenant,  sur  cet  autre 
doigt,  couper  le  tendon  au-dessus  de  l'insertion  du  repli 
synovial,  et  comme  vous  le  voyez,  les  tractions  que 
j'exerce  sur  le  bout  supérieur  sont  sans  la  moindre 
action  sur  le  doigt.  Ces  expériences  sont,  comme  vous 
le  comprenez,  de  nature  à  nous  donner  la  clef  de  ré- 
sultats en  apparence  contradictoires  ou  auxquels  on 
avait  cherché  une  autre  explication.  C'est  ainsi  que 
M.  J.  Guérin,  en  coupant  le  tendon  unique  du  pouce, 
dont  la  disposition  anatomique  est  la  même,  conservait 
en  partie  ou  détruisait  entièrement  les  mouvements 
de  la  phalangette.  Si  nous  joignons  maintenant  ces  faits 
expérimentaux  à  ceux  que  nous  vous  avons  rappelés  en 
commençant  cette  discussion,  nous  pouvons  dire  qu'au- 
cune observation  ne  démontre  actuellement  la  possibi- 
lité de  la  réunion  des  tendons  divisés  dans  leur  gaine, 
et  ajouter  môme  qu'elle  est  tout  à  fait  improbable.  De 
telle  sorle  que  si,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
la  section  du  fléchisseur  superficiel  n'entraîne  pas  inévi- 
tablement la  perte  des  mouvements  de  la  deuxième 
phalange,  c'est  que  ces  mouvements  lui  seront  conser- 
vés par  le  profond.  La  section  de  celui-ci  n'entraîne 
môme  pas  la  perte  de  mouvement  de  la  deuxième  pha- 
lange, alors  qu'elle  est  complète,  et  peut  encore  lui 
permettre  d'agir  sur  la  troisième,  lorsque  le  mésentère 
a  été  respecté  en  partie  ou  en  totalité.  Mais,  si  la  sec- 
lion  a  été  faite  au-dessus  des  mésentères,  ou  que  ces 
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replis  aient  été  détruits  par  des  extensions  trop  brusques 
ou  trop  tôt  pratiquées,  le  mouvement  de  la  deuxième  et 
de  la  troisième  phalange  est  pour  toujours  aboli,  saufla 
formation  possible  d'adhérences  des  tendons  dans 
leurs  gaines.  Vous  voyez  encore  qu'il  ne  faut  pas  juger 
de  la  conservation  des  mouvements  par  ceux  du  doigt 
en  totalité,  car  ceux-ci  se  font  par  l'intermédiaire  de  la 
première  phalange,  qui  est  mue  par  des  puissances 
autres  que  les  tendons  sur  lesquels  a  porté  la  section. 

En  résumé,  au  point  de  vue  pratique,  il  ne  faut  pas 
couper  les  tendons  dans  leur  gaîne  ;  ajoutons  qu'à 
moins  de  cas  très  graves,  et  à  condition  que  l'on  n'a- 
gisse que  sur  les  superficiels  et  isolément  sur  chacun 
d'eux,  il  ne  faut  pas  davantage  les  couper  dans  la 
paume  de  la  main. 

Mais  si  la  section  des  tendons  offre  les  dangers  et  les 
inconvénients  que  nous  signalons,  ne  pourrait-on  pas 
diviser  les  muscles  ?  Ce  sont  eux,  en  effet,  et  non  les 
tendons,  qui  sont  rétractés-,  aussi,  en  exagérant  la  ten- 
sion, ce  ne  sont  pas  seulement  les  tendons  que  l'on  fait 
saillir,  mais  les  muscles  eux-mêmes  que  l'on  voit  se 
dessiner  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras. 
Dans  cette  région,  les  masses  musculaires  sont  éloignées 
des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et  vous  pouvez  diviser  le 
muscle  autant  qu'il  est  nécessaire  pour  que  le  redresse- 
ment des  doigts  ait  lieu  ;  il  s'épanche  entre  les  bouts  du 
sang  qui  ne  s'organise  pas,  mais  la  lymphe  à  laquelle  il 
va  servir  de  substratum  s'organise ,  et  la  cicatrisation 
sûrement  opérée,  le  muscle  allongé  aura  peut-être  perdu 
de  sa  force,  mais  nous  aurons  néanmoins  la  certitude  de 
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conserver  la  fonction,  à  une  condition  toutefois  que 
meten  lumière  l'anatomie  chirurgicale. 

M.  Lantenois  (1)  avait  fait  remarquer  que  les  nerfs 
qui  se  distribuent  aux  muscles  des  membres  pénètrent 
ordinairement  dans  ces  organes  au  niveau  de  leur  tiers 
supérieur. 

M.  Chassaignac  (2),  qui  a  spécialement  étudié  les 
nerfs  musculaires  du  membre  supérieur,  avait  conclu 
de  ses  recherches  que  la  plupart  des  muscles  reçoivent 
leurs  filets  dans  leur  quart  supérieur.  J'ai  ajouté  quelques 
notions  à  celles  acquises  par  ces  travaux  (3),  et  ce  que 
je  puis  déduire  de  plus  général  de  mes  propres  dissec- 
tions, c'est  que  les  nerfs  ne  pénètrent  dans  les  muscles, 
ni  au-dessus  du  quart  supérieur  de  la  portion  charnue, 
ni  au-dessous  du  quart  inférieur  ;  la  proportion  étant  la 
même,  soit  que  je  calculasse  les  tendons  avec  la  portion 
charnue,  soit  que  je  mesurasse  celle-ci  à  part.  Nous 
devons  donc  conclure,  dans  le  cas  spécial  qui  nous 
occupe,  qu'il  faut  couper  le  plus  près  possible  de  l'in- 
sertion supérieure  du  muscle,  si  l'on  ne  veut  courir  le 
risque  de  le  paralyser.  Je  ne  vous  ai  pas. parlé  de  la 
section  des  muscles  dans  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras,  au  point  de  jonction  avec  leur  tendon,  à  cause  de 
la  présence  de  la  gaîne  synoviale  tendineuse,  et  crainte 
de  non-consolidation  ou  de  consolidation  confuse  avec 
la  gaîne  et  même  -avec  les  tendons  voisins. 

Nous  avons  terminé  l'exposé  des  procédés  opéra- 

(1)  Thèse  inaugurale.  Paris,  1826,  n°  127. 

(2)  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  analomique,  1  832. 

(3)  Analomie  chirurgicale,  1r«  édit. ,  1838,  p.  100. 
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foires,  mais  nous  avons  encore  à  nous  poser  une  ques- 
tion :  Est-il  bien  prouvé  que  l'on  ne  puisse  arriver  à 
étendre,  sans  employer  les  sections?  Je  vous  rappellerai 
d'abord  que  si  l 'affection  date  de  loin,  vous  pourriez 
bien,  môme  après  les  sections,  ne  pas  pouvoir  triompher 
des  articulations;  mais,  dans  les  cas  récents,  les  muscles 
s'allongeraient-ils  sous  l'influence  de  tractions  opérées 
avec  les  mains  ou  avec  les  machines  ?  Examinons  si  cela 
peut  se  faire  et  si  cela  a  été  fait.  On  sait  aujourd'hui  que 
pour  redresser  les  pieds  bots,  il  suffit,  dans  la  majorité 
des  cas,  découper  seulement  le  tendon  d'Achille,  et  que 
les  autres  cèdent  à  l'action  des  machines  :  voici  un  pre- 
mier ordre  de  faits.  Dans  un  cas  de  flexion  à  angle  droit 
de  la  jambe  dont  j'aurai  à  vous  reparler,  et  que  je  traitai 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  j'avais  commencé  par  essayer 
d'étendre  la  jambe  à  l'aide  de  tractions  opérées  par  la 
main.  Je  renouvelai  ces  tentatives  avec  modération  et 
pendant  plusieurs  jours  de  suite,  sans  aucune  réussite.  Je 
résolus,  avant  de  passer  aux  sections,  de  tenter  un  der- 
nier effort  ;  je  fis  pratiquer  l'extension  et  la  contre-exten- 
sion par  des  aides,  et  le  membre  fixé  sur  un  plan  solide, 
j'appuyai  de  tout  mon  poids  sur  le  genou.  La  résistance 
fut  absolue  pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  je  sentis 
un  violent  craquement.  Je  crus  avoir  rompu  les  tendons 
et  les  muscles,  il  n'en  était  rien;  ils  avaient  cédé  com- 
plètement, comme  lassés  d'une  résistance  opiniâtre  qu'ils 
avaient  prolongée  jusqu'à  ses  dernières  limites,  et  j'ob- 
tins, séance  tenante,  le  redressement  du  membre. 
J'avais  été  nourri  jusqu'alors  dans  l'idée  qu'il  fallait, 
dans  un  cas  semblable,  couper  les  tendons,  et  j'y  serais 
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arrivé,  si  je  n'avais  tenté  ce  que  je  viens  de  vous  racon- 
ter ;  mais  depuis,  me  rappelant  que  j'avais  pu  m'en  passer 
cette  fois,  j'en  suis  devenu  très  sobre  :  aussi  puis-je  dire 
que  j'ai  moins  coupé  de  tendons  que  bien  d'autres  chi- 
rurgiens. 

M.  Mellet  rapporte,  dans  son  Manuel  d'orthopédie  (1), 
avoir  traité  avec  succès,  à  l'aide  des  machines  à 
extension,  des  flexions  permanentes  des  doigts;  mais, 
outre  la  douceur  patiente  qu'il  faut  employer  pour  arri- 
ver au  redressement,  il  veut  que  pendant  un  certain 
temps  le  malade  prenne  soin  de  tenir  ses  doigts  allongés, 
surtout  pendant  la  nuit.  J'ajouterai  qu'il  faut  même  dé- 
passer le  degré  normal  de  l'extension,  et  arriver  à  ren- 
verser les  doigts  en  arrière,  allongeant  ainsi  les  muscles 
à  l'extrême.  Il  ne  faudrait  donc  pas  se  croire  autorisé  à 
pratiquer  des  sections  avant  que  l'impuissance  des 
efforts  manuels  ou  des  machines  ait  été  bien  démontrée. 

J'aurais  à  vous  parler  maintenant  de  la  rétraction  des 
extenseurs;  mais  comme  je  n'aurais  rien  de  bien  parti- 
culier à  vous  dire  sur  ce  sujet,  je  mécontenterai  d'attirer 
votre  attention  sur  une  pièce  fraîche  qui  a  été  recueillie 
dans  les  pavillons  de  l'école  pratique  par  M.  Panas.  Le 
petit  doigt  est  fortement  porté  en  arrière,  de  manière  à 
former  avec  le  métacarpien  correspondant  un  angle  de 
/l5  degrés;  la  deuxième  et  la  troisième  phalange  sont 
fléchies  en  forme  de  crochet  sur  la  première,  entraînées 
qu'elles  sont  dans  ce  sens  par  le  tendon  fléchisseur 

(I)  Mellet,  Manuel  pratique  cïorlliopédic.  Pari:.,  18-14,  p.  250 
à  258. 
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tiraille.  Si  nous  cherchons  la  raison  anatomique  de  cette 
déviation,  nous  voyons  qu'en  essayant  de  fléchir  le 
doigt,  le  tendon  extenseur  se  soulève  fortement  comme 
une  corde  tendue,  et  résiste  à  tout  effort  de  flexion. 

En  suivant  ce  tendon  alors  de  bas  en  haut,  on  ne 
tarde  pas  à  s'apercevoir  que,  arrivé  à  la  gouttière  du 
radius  qui  lui  livre  passage,  il  s'amincit  et  se  confond 
intimement  avec  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  la  gout- 
tière radiale,  ou  si  l'on  veut  avec  la  moitié  postérieure 
de  son  ancienne  gaine.  Plus  haut,  on  ne  rencontre  ni 
tendon,  ni  corps  charnu  correspondant,  de  sorte  que 
nous  sommes  autorisé  à  conclure  qu'ici,  à  la  suite 
d'une  division  du  tendon  de  l'extenseur  propre  de 
l'auriculaire,  le  bout  inférieur  de  celui-ci  a  contracté  des 
adhérences  avec  la  gaînequi  le  recèle,  au  point  où  il  glisse 
sur  le  radius,  et  que  le  corps  charnu  et  le  bout  supé- 
rieur du  tendon  se  sont  atrophiés  et  ont  disparu  com- 
plètement faute  d'action,  comme  cela  arrive  pour  toutes 
les  parties  qui  ne  jouent  plus  aucun  rôle  dans  l'éco- 
nomie. Quoi  qu'il  en  soit,  cette  lésion  doit  remonter  à 
un  grand  nombre  d'années,  et  elle  nous  enseigne  que 
si  l'on  avait  été  conduit,  dans  un  cas  pareil,  à  couper  le 
tendon,  dans  le  but  de  redresser  le  doigt,  on  n'aurait 
pas  réussi  à  lui  rendre  son  mouvement  d'extension,  au 
moins  complet,  son  muscle  extenseur  principal  étant  à 
jamais  détruit,  et  ne  pouvant  plus  compter  pour  cet 
usage  que  sur  la  petite  expansion  tendineuse  que  lui 
envoie  encore  l'extenseur  commun  des  doigts,  en  cas 
toutefois  où,  comme  ici,  elle  est  conservée.  Le  seul 
moyen  de  diagnostiquer  une  semblable  disposition  eût 
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été  de  voir  si,  en  forçant  la  flexion,  le  muscle  ne  se  ten- 
drait pas  à  l'avant-bras. 

Déviations  par  cicatrices  vicieuses.  —  La  pièce 
n°  540  C,  du  musée  Dupuytren,  que  vous  avez  sous  les 
yeux,  vous  fait  voir  un  cas  de  renversement  complet  des 
doigts  en  arrière,  entraînés  par  le  tissu  inodulaire,  à  la 
suite  d'une  brûlure;  ils  sont  accolés  à  la  face  dorsale  de 
la  main  et  réunis  entre  eux.  Pour  une  telle  difformité,  il 
n'y  a  évidemment  rien  à  (enter;  cependant  je  dois  vous 
rappeler  que,  dans  un  cas  analogue,  Duterlre  (I)  décolla 
tous  les  doigts  de  la  paume  de  la  main,  puis  les  sépara 
les  uns  des  autres,  et,  grâce  à  des  pansements  bien  con- 
duits, arriva  à  reproduire  une  main  qui  ressemblait  assez 
à  la  main  normale;  son  malade  pouvait  saisir  une  cerise 
par  la  queue  enlre  l'index  et  le  pouce  :  aussi  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  devant  laquelle  il  l'exhiba,  lui 
décerna-t-elle  le  prix  d'émulation.  Mais  à  celte  histoire 
il  manque  la  fin  ;  il  n'est  pas  dit,  en  effet,  si  l'opéré  fut 
revu  après  un  certain  temps  :  personne  n'en  entendit  plus 
parler.  Aussi,  jugeant  par  analogie,  suis-je  fondé  à 
croire  que  les  doigts  se  réunirent  de  nouveau  entre  eux 
et  se  renversèrent  dans  la  paume  delà  main.  La  réci- 
dive est  en  effet  la  règle  dans  des  cas  semblables; 
aussi  je  vous  engage  à  ne  jamais  imiter  semblable  opé- 
ration. 

Déviations  congénitales.  —  Nous  n'avons  en  vue  ici 
que  les  faits  relatifs  aux  vices  congénitaux  de  conforma- 
tion des  articulations  des  doigts  ;  ils  sont  rares.  Chaus- 

(\)  Dulerire,  Op.  cit.,  3e  obs  ,  p.  2i. 
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sier,  dnns  un  discours  prononcé  à  la  distribution  des 
prix  do  In  Maternité  en  1812,  rapporte,  sous  le  litre  de 
luxations  spontanées  multiples,  l'observation  d'un  enfant 
né  dans  debonnes  conditions,  qui,  entre  autres  luxations, 
présentait  celle  des  trois  derniers  doigts  de  la  main 
gaiiphe,  à  la  face  sus-palmaire  de  la  main.  Il  n'en  dit 
pas  davantage,  et  e'est  là,  du  reste,  le  seul  exemple  que 
je  connaisse  d'une  luxation  congénitale  des  doigts. 

Auguste  Bérard  (1)  a  rencontré,  chez  des  nouveau- 
nés  du  sexe  féminin,  des  cas  qui  se  rapportent  aux 
luxations  congénitales  des  phalangettes.  Il  y  avait,  dit-il, 
une  incurvation  en  arrière  des  deux  dernières  pha- 
langes, qui,  ajoulc-t-il,  «  si  elle  était  assez  grande  pour 
devenir  un  objet  de  difformité,  devrait  être  traitée  par 
deux  petites  plaques  de  fer -blanc  enveloppées  de 
linge,  que  l'on  fixerait  avec  une  petite  bande  sur  les 
faces  palmaires  et  dorsales  des  doigts,  et  qui  devraient 
être  laissées  en  place  pendant  un  temps  fort  long.  »  Je 
n'ai  jamais  vu  de  cas  semblables,  mais  je  préférerais 
placer  une  simple  gouttière  de  carton  sur  la  face  dor- 
sale. 

M.  Robert  (2)  a  observé  chez  une  petite  fille  de  six 
ans  une  luxation  congénitale  de  la  dernière  phalange  de 
l'index,  qui  était  déviée  en  dehors  à  angle  obtus.  «  On 
pouvait  constater  à  travers  la  peau  une  légère  atrophie 
du  condyle  externe  de  l'extrémité  inférieure  de  la  pha- 
langine;  le  condyle  interne,  au  contraire,  était  saillant. 

(1)  Dictionnaire  en  30  volumes,  art.  Main,  p.  814. 

(2)  Thèse  de  concours,  1851,  p.  103. 
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La  brièveté  du  ligament  latéral  externe  rendait  cette 
déviation  permanente,  et  s'opposait  à  ce  que  l'on  rame- 
nai la  phalange  dans  la  rectitude.  »  M.  Robert  pratiqua 
la  section  sous-culanée  de  ce  ligament,  et,  malgré 
l'application  d'appareils,  cette  opération  resta  sans 
succès. 


TROISIÈME  LEÇON. 


Sommaire  .  —  Roidours  articulaires  des  doigts. —  Elles  sont  produites 
chaque  jour  par  lo  chirurgien  lui-même.  —  De  l'action  théra- 
peutique présumée  des  bains  sulfureux  ou  autres.  —  Elle  est 
illusoire.  —  Le  mouvement  seul  ramène  le  mouvement.  —  A  quel 
moment  et  de  quelle  manière  le  mouvement  devra  être  administré. 
—  Principes  généraux  qui  doivent  présider  à  la  construction  des 
appareils  lorsqu'il  y  en  a  besoin.  —  On  s'en  passe  habituellement 
pour  les  doigts.  —  Manière  de  procéder  pour  imprimer  des  mou- 
vements aux  phalanges.  —  Ne  pas  chloroformiser.  —  Étude  pra- 
tique de  la  douleur  provoquée  ;  "son  importance.  —  Effet  bizarre 
des  bains  sur  les  mouvements. —  Nécessité  d'une  flexion  complète 
et  longtemps  soutenue.  —  Nécessité  de  persévérer  dans  l'emploi 
des  mêmes  moyens  après  la  guérison  apparente. 

Roidcurs  articulaires  des  doigts .  — L'étude  que  nous 
entreprenons  aujourd'hui  est  des  plus  importantes,  car 
elle  nous  met  en  face  d'un  accident  très  commun, 
auquel  vous  ne  faites  pas  habituellement  attention,  ce  en 
quoi  vous  partagez,  du  reste,  la  manière  de  faire  de  vos 
maîtres.  Cependant  cet  accident  est  le  plus  ordinaire- 
ment votre  œuvre  ou  celle  du  chirurgien  lui-même  ; 
c'est,  en  effet,  à  la  suite  de  pansements  mal  dirigés  ou 
de  l'application  d'appareils,  que  surviennent,  le  plus 
souvent,  les  roideurs  articulaires  en  général,  et  celles 
des  doigts  en  particulier.  Vous  êtes  chargé  de  panser 
un  panaris.  Vous  enveloppez  méthodiquement  le  doigt, 
vous  vous  gardez  d'imprimer  des  mouvements  à  ses 
articulations  ;  le  malade  y  songe  encore  moins  :  vous 
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n'avez  en  vue  que  la  cicatrisation,  et  une  fois  qu'elle 
est  obtenue,  vous  croyez  avoir  accompli  votre  devoir  et 
guéri  votre  malade.  Il  y  a  une  roideur  articulaire  et  un 
doigt  impuissant. 

Un  malade  atteint  de  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  est  placé  dans  un  appareil  qui  immo- 
bilise les  doigts  et  les  tient  allongés;  le  chirurgien  enlève 
son  appareil  après  quarante  jours  :  la  fracture  est  bien 
certainement  consolidée,  mais  le  malade  est  beaucoup 
plus  infirme  qu'au  moment  de  l'accident,  il  a  tous  les 
doigts  affectés  de  roideurs  articulaires. 

Mais  là  ne  s'arrête  pas  la  malheureuse  influence  du 
chirurgien;  il  s'aperçoit  bien,  en  effet,  que  son  malade 
a  les  doigts  roides  et  la  main  inhabile  à  remplir  ses  fonc- 
tions; celui-ci  a,  du  reste,  l'habitude  de  s'en  plaindre 
hautement.  Mais  si,  consulté,  le  chirurgien  répond, 
comme  le  font  la  plupart  :  Cela  reviendra  avec  le 
temps,  il  en  résulte  que,  comme  le  mouvement  d'une 
articulation  ne  revient  que  par  le  mouvement,  le  malade 
pourra  définitivement  être  estropié,  tandis  que  par  des 
mouvements  faits  à  propos  et  convenablement  exécutés 
vous  pouvez  le  guérir.  Mais  je  dois  vous  signaler  ici  un 
autre  genre  d'erreur  :  au  lieu  de  s'en  remettre  au  temps, 
on  dit  au  malade  de  faire  des  mouvements;  celui-ci  les 
exécute  plus  ou  moins  consciencieusement,  mais  s'ar- 
rêtera toujours,  soyez- en  sûrs,  devant  la  douleur  très 
vive  qu'ils  provoquent,  de  sorte  qu'il  ne  fera  que  des 
mouvements  incomplets  qui  ne  l'empêcheront  pas,  après 
trois  ou  quatre  mois  écoulés,  d'avoir  une  infirmité  fort 
grave,  sinon  irrémédiable.  Enfin,  tant  ce  sujet  a  jus- 
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qu'ici  été  peu  étudié,  une  erreur  non  moins  commune 
et  non  moins  préjudiciable  nu  malade  consiste  à  lui 
faire  croire  que  des  bains  de  différente  nature  pourront 
le  guérir.  Il  en  est  de  célèbres  :  c'est  ainsi  que  les  bains 
de  fripes,  les  bains  de  sang  de  bœuf  encore  fumant, 
jouissent,  auprès  de  malades  et  de  médecins,  de  la  plus 
grande  notoriété.  Mais  il  y  a  des  bains  bien  plus  célèbres 
encore  et  dont  l'efficacité  paraît  incontestable  à  nombre 
de  médecins  :  j'ai  nommé  les  eaux  cl  les  boucs  sulfu- 
reuses, et  en  particulier  Baréges  et  Bagnères.  Il  y  a  en- 
viron cent  ans  qu'un  journal  de  médecine  publiait,  poin- 
ta première  fois,  les  vertus  de  ces  eaux,  excellentes 
pour  rendre  l'usage  des  membres,  et  à  l'appui  de  ces 
assertions  donnait  le  résumé  d'une  observation  fort 
mal  faire,  prise  sur  un  malade  qui  avait  ressenti  leur 
heureuse  efficacité,  mais  qui  n'avait  pas  voulu  attendre 
Sa  guérison  complèlc.  Baréges  (1)  réclama  bientôt,  et 
dans  un  article  analogue  fil  valoir  ses  vertus  non  moins 
grandes  et  non  moins  spéciales  ;  on  donnait  aussi  une 
observation.,  cependant  on  convenait  ne  pas  avoir  con- 
stamment réussi.  Depuis  cette  époque,  sans  que.j'aie  pu 
■autrement  découvrir  pourquoi  ces  deux  stations  ther- 
males se  sont  arrogé  le  premier  rang ,  la  France  tout 
entière  et  l'étranger  sont  leurs  tributaires  et  y  envoient 
force  malades.  L'Etal  ayant  un  établissement  thermal  à 
Bourbonnc,  il  est  également  admis  qu'à  Bonrbonne 
on  rend  aux  membres  leur  usage  ;  cependant  ses  e;mx 
ne  sont  pas  sulfureuses,  mais  elles  guérissent  :  ainsi  de 
beaucoup  d'autres. 

|1)  Journal  de  médecine,  1763,  I.  XlX,  p.  540  et  25t). 
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Aucune  cependant  ne  guérit;  il  est  dangereux  do 
croire  à  des  vertus  qu'elles  n'ont  pas,  et  de  s'en  re- 
mettre à  elles  pour  des  choses  que  vous  devrez  faire 
vous-même  :  libre  à  vous  d'y  envoyer  vos  malades 
lorsque  vous  les  aurez  guéris,  ou  lorsque  vous  ne 
pourrez  rien  pour  eux. 

Vers  I8/1O,  un  chirurgien  des  plus  distingués,  mon 
ami  M.  Rigal  (de  Gaillac),  se  fit  une  luxation  de  l'épaule, 
et  après  avoir  subi  une  vingtaine  de  tentatives  inutiles, 
voulut  bien  s'en  remettre  à  moi  :  je  réussis  heureuse- 
ment, mais  il  eut,  bien  entendu,  une  roideur  articulaire. 
Je  n'étais  pas  disposé,  vous  le  comprenez,  à  lui  épar- 
gner les  mouvements;  cependant  en  vrai  chirurgien 
qu'il  était,  M.  Rigal  ne  voulait  pas  les  supporter,  et 
déclarait  vouloir  aller  à  Baréges  :  j'arrivai  cependant  à 
mes  fins  et  lui  rendis  les  mouvements.  Trois  ans  plus 
tard,  il  alla  à  Baréges  pour  des  douleurs  rhumatismales, 
et  peu  édifié  sur  mon  incrédulité,  il  eût  été  désireux  de 
me  convertir  en  me  faisant  part  de  faits  de  guérison 
qu'il  constaterait  lui-même:  rien  n'eût  été,  en  effet,  plus 
propre  à  ce  résultat;  mais  ce  fut  lui  qui  changea  d'opi- 
nion, car  il  ne  put  recueillir  aucune  observation  de 
cette  espèce.  Par  contre,  M.  Rigal  avait  vu  entre 
autres  malades  un  marin  qui  avait  eu  une  luxation  de 
l'épaule  réduite  au  quatrième  jour;  renvoyé  presque 
aussitôt  de  l'hôpital  avec  la  seule  recommandation  de 
prendre  des  bains,  il  fallut  prendre  le  parti  de  l'envoyer 
à  Baréges  trois  mois  et  demi  après  la  réduction,  avec 
une  roideur  telle  que  l'humérus  n'exécutait  pas  le 
moindre  mouvement  sur  l'omoplate.  Trente-six  jours 
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aflrès,  Pichard  se  trouvait  dans  le  même  état,  en  dépit 
des  bains  et  des  douches.  M.  Riga]  a,  du  reste,  con- 
signé celte  observation  dans  le  Journal  de  chirurgie  (1  ), 
où  elle  est  insérée  tout  au  long  avec  les  réflexions  de 
l'auteur  et  les  nôtres. 

J'ai  été  consulté  par  un  colon  de  la  Havane  qui  avait 
une  roideur  articulaire  des  doigts  de  la  main  droite, 
survenue  à  la  suite  de  l'application  d'un  appareil  pour 
une  fracture  de  l'humérus  qui  avait  exigé  quarante 
jours  d'immobilité.  Grand  amateur  d'équitation,  et  ne 
pouvant,  avec  cette  infirmité,  se  livrer  à  son  goût  favori, 
il  appela  sur  elle  l'attention  de  son  médecin,  qui  lui 
affirma  que  cela  se  passerait  avec  le  temps,  et  qui, 
quatre  mois  après  l'accident,  voyant  la  roideur  persister, 
lui  conseilla  d'aller  à  Baréges.  11  me  vit  cependant  avant 
de  s'y  rendre;  je  voulus  immédiatement,  commencer  les 
mouvements,  mais  après  quinze  jours  le  malade  n'y 
tenait  plus,  et  voulait  à  tout  prix  partir  pour  Baréges,  où 
je  l'engageai  à  demeurer  le  moins  longtemps  possible. 

11  y  fil  néanmoins  un  trop  consciencieux  séjour  de 
six  semaines,  et  me  revint  avec  sa  roideur  articulaire  ; 
mais  déjà  bien  du  temps  s'était  écoulé,  et  après  huit 
jours  d'essais  infructueux,  comme  le  malade  ne  pouvait 
se  faire  à  la  douleur  violente  que  j'étais  obligé  de  lui 
infliger,  et  comme  je  n'avais  que  bien  peu  d'espérance 
de  réussir,  je  consentis  à  lui  épargner  de  nouvelles 
souffrances,  et  il  se  résigna  à  rester  estropié.  Ainsi, 
messieurs,  lattes  bien  comprendre  à  vos  malades  l'ab- 


[\)  1843,  p.ige  253. 
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solue  nécessité  des  mouvements,  pratiquez-les  vous- 
mêmes  avec  les  règles  que  nous  allons  poser;  et  seule- 
ment à  cette  condition  expresse  que  les  mouvements 
seront  faits,  si  vos  malades  ont  confiance  dans  les 
bains,  ne  les  contrariez  pas  pour  si  peu;  vantez-leur 
même  leurs  vertus,  cela  leur  fera  prendre  patience  et 
vous  aidera  dans  une  certaine  mesure. 

Je  traite  en  ce  moment  une  dame  anglaise  qui  fut 
atteinte,  il  y  a  quelques  mois,  d'une  petite  arthrite  du 
poignet.  Au  bout  de  quinze  jours  on  la  déclara  guérie; 
cependant  les  mouvements  étaient  abolis,  mais  de  huit 
jours  en  huit  jours  son  médecin  lui  certifiait  que  cela 
allait  revenir;  enfin,  à  la  fin  du  cinquième  mois,  elle 
s'inquiéta  et  je  fus  consulté.  Voilà  deux  mois  et  demi 
que  j'ai  commencé  le  traitement  ;  j'ai  fait  de  notables 
progrès,  je  compte  sur  la  guérison,  mais  elle  n'est  pas 
encore  obtenue  (1).  Tous  les  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  ces  questions  ont  vu  des  cas  semblables  et  se 
sont  trouvés  en  présence  de  ces  difficultés  pratiques,  et 
feu  Bonnet  (de  Lyon),  qui  fut  un  des  beaux  génies  chi- 
rurgicaux de  notre  époque,  avait  inventé  pour  traiter  ces 
cas  des  machines  spéciales.  J'ai  quelque  chose  à  dire 
des  machines  en  général  et  des  appareils  de  Bonnet  en 
particulier.  Le  principe  des  appareils  de  Bonnet  repose 
sur  la  nécessité  de  la  fixation  complète  de  tout  le  seg- 
ment supérieur  du  membre ,  ce  qui  est  en  effet  un 
excellent  principe.  Mais  le  membre  fixé,  la  section  desti- 
née à  recevoir  des  mouvemenls  est  rattachée  par  des 


(I)  Elle  l'a  clé  après  un  traitement  de  six  mois. 


38  liions  d'orthopédie. 

ajutages  divers  à  un  système  de  cordes  et  de  poulies  de 
renvoi,  ou  à  des  leviers  à  manche  plein,  afin  que  le  ma- 
lade puis.se  imprimer  lui-même  dès  mouvements  à  sa 
jointure.  J'ai  dit  la  haute  estime  que  j'avais  pour  Bonnet, 
mais  je  n'ai  jamais  pu  comprendre  comment  un  chirur- 
gien de  cet  ordre  s'était  attaché  à  luire  tant  d'appareils, 
et  je  ne  puis  comprendre  non  plus  le  but  de  ceux  qu'il 
a  imaginés.  De  deux  choses  l'une,  en  effet  :  ou  les  roi- 
deurs  datent  de  peu  de  temps,  et  alors  la  main  seule  suffit 
pour  rétablir  les  mouvements  ;  ou  elle  est  ancienne,  et 
alors  que  ce  soit  le  chirurgien,  ou  le  malade  qui  mette 
en  jeu  les  cordes  sur  leur  poulie  de  renvoi,  ou  qui  ma- 
nœuvre les  leviers,  ils  ne  peuvent  graduer  leurs  mouve- 
ments et  sont  inévitablement  conduits  à  dépasser  plus 
ou  moins  le  but  qu'ils  se  proposent.  Or  les  mouvements 
trop  étendus,  par  exemple  un  mouvementd'un  centimètre 
qui  arrive  à  un  centimètre  et  demi,  peuvent  déterminer 
une  arthrite  aiguë  qui  se  développe  le  lendemain  ou  le 
jour  même,  et  oblige  à  suspendre  le  traitement.  Il  faut 
cependant  se  servir  de  machines  pour  combattre  les 
roideurs  articulaires  anciennes;  mais  ces  machines  de- 
vront être  munies  de  vis,  de  roues  à  crémaillères,  gra- 
duant d'une  manière  mathématique  les  mouvements,  et 
faisant  pour  ainsi  dire  marcher  l'articulation  avec  la 
lenteur  d'une  aiguille  de  montre.  C'est  seulement  ainsi 
que  vous  pourrez  remplir  celte  indication  capitale  :  ne 
pas  aller  trop  loin  et  ne  pas  reculer. 

On  ne  peut  dépasser,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit, 
mais  comme  je  ne  puis  trop  le  répéter,  un  certain  effort 
sans  déterminer  une  arthrite  aiguë  :  e'esl  là  un  l'ail  de  la 
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plus  haute  importance.  Cependant  Bonne!  appliquait  ses 
appareils  dans  des  cas  anciens,  et  il  dit  en  avoir  obtenu 
des  succès.  J'ai  lu  ses  mémoires,  ses  livres,  ses  obser- 
vations ;  je  ne  puis  comprendre  qu'avec  le  principe  de 
ses  appareils  il  ait  pu  réussir,  à  moins  que  les  malades 
auxquels  il  les  a  appliqués  comme  les  croyant  absolument 
nécessaires  n'eussent  pu  en  réalité  s'en  passer  et  être 
tout  aussi  bien  guéris  à  l'aide  de  la  main,  à  l'action  de 
laquelle  j'assimile  celle  de  ses  appareils.  —  Pour  les 
doigts  je  n'ai  pas  de  machines  spéciales  à  vous  présen- 
ter, je  n'ai  pas  eu  occasion  d'en  l'aire  fabriquer  ;  mais  le 
cas  échéant,  il  serait  facile,  en  se  guidant  sur  les  principes 
généraux  que  je  viens  de  vous  exposer,  d'en  inventer 
une.  Vous  serez  donc  inventeurs  à  voire  tour,  mais 
permettez-moi  de  vous  donner  là-dessus  un  conseil  : 
n'allez  pas  inventer  d'avance  une  machine  propre  à 
tous  les  cas,  et  si  vous  en  faites  faire,  que  ce  soit  pour 
un  cas  spécial  et  uniquement  pour  ce  cas.  Vous  aurez 
donc,  dans  les  cas  dont  nous  nous  occupons  actuelle- 
ment, le  plus  ordinairement  recours  aux  mains  seule- 
ment, et  voici  les  règles  que  vous  suivrez  dans  l'adminis- 
tration des  mouvements.  Il  faut  d'abord  ebereher  à  faire 
mouvoir  l'arliculalion  la  plus  facile,  cette  énartbrose 
bizarre  qui  répond  à  l'union  de  la  première  phalange  et 
du  métacarpien  et  dont  la  tète  appartient  à  l'os  qui  est 
du  cote  du  troue.  Vous  saisissez  le  doigt  à  pleines  mains, 
vous  exercez  des  l raclions  en  cherchant  à  allonger  les 
ligaments  et  à  opérer  la  [lésion.  Il  faut  bien  savoir  en 
effet  que  ces  roideurs  articulaires  tiennent  le  plus  sou- 
vent à  des  rétractions  de  ligaments,  ce  n'est  que  dans  les 
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cas  les  plus  exceptionnel  qu'il  s'est  établi  des  adhérences 
nouvelles  par.  épanchemenl  plastique  ou  qu'il  y  a  érosion 
des  cartilages.  Mais,  outre  les  ligaments,  vous  avez  encore 
aux  doigts  quelque  chose  à  étendre  :  j'ai  le  premier 
signalé  ce  fait,  et  je  suis  encore  étonné  qu'il  n'ait  pas 
appelé  l'attention  depuis  longtemps,  car  cela  saute  aux 
yeux.  Examinez  la  peau  de  la  face  dorsale  des  doigts, 
elle  est  lisse,  tendue  comme  celle  d'un  gant  bien  tiré, 
et  les  plis  des  jointures  sont  entièrement  effacés  :  c'est 
l'image  de  ce  qui  se  passe  pour  les  ligaments.  Vous 
aurez  donc  soin,  en  exerçant  des  tractions  sur  le  doigt 
tout  entier,  de  songer  que  vous  avez  aussi  à  étendre,  à 
assouplir  les  téguments. 

Pour  les  phalanges  vous  ne  devrez  essayer  que  de 
petites  flexions,  mais  quelle  est  la  règle  à  suivre  ?  Il  est 
évident  qu'avec  la  prise  que  vous  avez  sur  chacune 
d'elles,  vous  pourriez  avec  une  force  suffisante  arriver 
à  vaincre  du  premier  coup  leur  roideur,  mais  il  est  non 
moins  évident  que  votre  malade  aurait  une  arthrite.  La 
douleur  que  l'on  détermine  en  essayant  des  flexions 
même  modérées  est  du  reste  atroce  et  bien  plus  cruelle 
que  celle  d'une  amputation  ;  cependant  je  me  garde  de 
faire  usage  du  chloroforme,  car  c'est  le  degré  de  cette 
douleur  qui  me  sert  de  guide,  et  il  faut  que  le  malade 
m'empêche  de  dépasser  les  bornes  du  mouvement 
vraiment  curatif.  C'est  là,  messieurs,  un  fait  qui  n'a 
pas  été  publié  et  qui  se  trouve  dans  l'esprit  de  bien  peu 
de  chirurgiens  ;  cependant  ce  sera  pour  vous  une  règle 
absolue.  Je  saisis  donc  l'articulation  malade,  Ct  je  la 
fléchis  jusqu'à  ce  que  la  douleur  ne  soit  plus  tolérable  ; 
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et  vous  pouvez  être  sûr  qu'aucun  malade  ne  vous  lais- 
sera dépasser  les  bornes,  car  l'homme  le  plus  courageux 
n'y  résiste  pas.  Vous  vous  arrêtez  donc  devant  ses 
avertissements  et  vous  attendez  quelques  minutes;  vous 
l'interrogez,  et  vous  vous  informez  si  la  douleur  persiste, 
si  elle  augmente  ou  diminue.  Si  elle  s'éteint,  vous  pouvez 
conlinuer  la  séance,  vous  pouvez  fléchir  un  peu  davan- 
tage, mais  vous  vous  arrêtez  encore  devant  un  nouveau 
cri;  si  alors  la  douleur  provoquée  met  plus  d'une  minute  à 
disparaître,  vous  ne  devrez  pas  reprendre  la  séance,  et 
après  avoir  fait  attendre  le  malade  pendant  quelques 
instants,  vous  le  renvoyez  lorsqu'il  est  calme. 

Mais  la  douleur  peut  persister  ou  augmenter  :  tenez 
grand  compte  de  cela,  et  alors  ne  renvoyez  le  malade 
qu'après  lui  avoir  fait  des  prescriptions  en  vue  de  l'ar- 
thrite, et  recommandez-lui  le  repos,  les  cataplasmes  et 
les  bains  tièdes  prolongés,  que  vous  ferez  continuer 
autant  de  jours  qu'il  le  faudra  pour  faire  disparaître 
entièrement  les  accidents  douloureux;  après  quoi  vous 
pourrez  reprendre  les  mouvements,  et  en  usant  des 
précautions  indiquées,  conduire  d'étape  en  étape  votre 
malade  jusqu'à  la  flexion  complète.  Mais  avant  d'en 
arriver  là ,  plusieurs  points  se  présentent  encore  dans 
la  pratique.  Si  les  choses  se  passent  régulièrement,  vous 
devez  prescrire  au  malade  de  répéter  lui-même  dans  la 
journée  les  mouvements  que  vous  lui  avez  imprimés  le 
matin  ;  vous  pourrez  même  lui  recommander  les  bains. 
Mais  je  dois,  à  ce  propos,  vous  instruire  d'un  fait  étrange 
et  inexplicable  que  j'ai  bien  souvent  observé.  Vous 
ordonnez  un  bain  à  un  malade  dont  les  doigts  sont  très 


42  LtiÇONS  u'oimioi'hlUK. 

roides  et  peuvent  à  peine  être  lléchis  ;  après  une  certaine 
durée  de  l'immersion,  il  peut  exécuter  des  mouvements 
avec  plus  d'étendue  et  de  facilité  :  il  sort  du  bain.  Moins 
d'un  quart  d'heure  après,  tout  avantage  esl  perdu,  ci  son 
état  est  exactement  le  même  qu'au  moment  de  s'y  mettre* 
Cependant  le  phénomène  est  constant,  et  constante  aussi 
la  période  l'amélioration  observée  pendant  l'immersion. 
Je  ne  regarde  donc  pas  le  bain  comme  un  agent  réno- 
vateur des  mouvemenls,  et  ne  le  prescris  que  comme 
adjuvant,  pour  calmer  la  douleur  et  satisfaire  aux  caprices 
du  malade.  Mais  vous  devez  comprendre  combien  cet 
agrandissement  momentané  des  mouvementsestde  nature 
à  frapper  des  esprits  superficiels,  et  à  donner  du  crédit 
à  certains  bains  auxquels  on  serait  disposé  à  attribuer 
spécialement  cet  effet  bizarre.  Avec  leur  aide  ou  sans 
eux,  vous  devrez  continuer  les  mouvemenls  jusqu'à  ce 
que  vous  soyez  arrivés  à  lïéchir  complètement  les  doigts 
dans  la  paume  de  la  main  ;  vous  vous  trouvez  alors  en 
présence  de  nouveaux  phénomènes  et  de  nouvelles  in- 
dications. 

Les  doigts  que  vous  avez  lléchis  et  amenés  dans  la 
paume  de  la  main  se  détendent  quasi  comme  un  ressort 
sitôt  que  vous  les  abandonnez  à  eux-mêmes,  et  revien- 
nent ainsi  à  l'extension  ;  mais  le  malade  ne  peut  les 
fléchir  volontairement,  et  s'il  arrive  à  grand'peine  à 
saisir  un  objet,  il  ne  peut  le  serrer  avec  force.  Vous  avez 
rendu  aux  articulations  leur  jeu,  mais  vous  avez  encore 
à  rendre  aux  muscles  leur  action.  Lorsque  vous  traitez 
une  roideur  articulaire,  vous  passez  par  des  périodes 
bien  tranchées  que  nous  pouvons  compte?»  :  elles  sont  au 
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nombre  de  trois.  Ainsi  vous  avez  obtenu  avec  une  ma- 
chine un  certain  degré  de  ilexion  ;  vous  essayez  de  le 
reproduire  avec  les  mains,  et  vous  n'y  parvenez  pas. 
Puis  vient  un  moment  où  cela  vous  est  possible,  et  ce 
progrès  ne  s'accomplit  qu'après  un  temps  variable;  il 
s'écoule  quelquefois  quinze  jours,  trois  semaines  ou  plus. 
Mais  le  malade  n'a,  somme  toute,  que  des  mouvements 
communiqués,  et  ne  sera  guéri  que  lorsque,  dans  une 
troisième  période,  il  arrivera  à  mouvoir  son  articulation 
a  l'aide  de  ses  propres  muscles. 

Je  vous  ai  dit,  en  parlant  des  machines  d'une  manière 
générale,  qu'elles  avaient  pour  but,  non-seulement  de 
graduer  le  mouvement,  mais  de  maintenir  l'articula  lion 
au  degré  de  flexion  obtenu  ;  il  est  en  effet  utile  de  main- 
tenir pendant  un  certain  temps  la  jointure  au  point  où 
on  l'a  amenée  pendant  lu  séance.  Or,  pour  les  doigts, 
vous  avez  vu  que  le  plus  ordinairement  on  se  passe 
d'appareils  destinés  à  imprimer  des  mouvements;  mais 
il  va  vous  en  falloir  un  pour  maintenir  les  articulations 
fléchies.  Voici  celui  que  je  vous  propose  comme  m'en 
étant  souvent  servi  :  je  n'aurai  pas  besoin  de  vous  vanter 
sa  simplicité. 

Je  prends  un  ruban  de  fil  ou  de  colon,  une  lanière 
de  linge  large  de  §  centimètres;  j'en  applique  le  plein 
sur  le  dos  de  la  phalange  inférieure  fléchie  autant  que 
possible,  et  je  ramène  les  chefs  sur  le  dos  de  la  phalange 
supérieure,  de  manière  à  les  comprendre  dans  une  sorte 
d'anneau,  et  après  un  Second  tour  je  réunis  les  chefs 
par  une  rosette  serrée  sur  le  dos  de  la  phalange,  en  in- 
terposant une  petite  plaque  de  carton  pour  protéger  les 
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téguments  ;  et  je  fixe  solidement,  comme  vous  le  voyez, 
le  doigt  dans  une  flexion  que  je  gradue  à  mon  gré.  Ce 
serait  môme  là  un  fort  bon  moyen  pour  favoriser  la 
flexion  à  peine  commencée,  en  embrassant  les  quatre 
doigjs  à  la  fois  et  serrant  l'anneau  sur  le  dos  de  la  main  ; 
mais  il  vaut  autant  se  servir  de  la  main  soûle.  Quoi  qu'il 
en  soit,  après  avoir  ainsi  appliqué  votre  appareil  en  le 
serrant  fortement,  mais  avec  la  plus  grande  douceur, 
c'est-à-dire  sans  secousses,  sans  brusquerie,  vous  aban- 
donnez le  malade  à  lui-môme.  Dans  les  premiers  temps, 
il  reste  dans  cette  position  une  heure  au  plus,  puis 
vous  arrivez  à  la  faire  supporter  pendant  deux  et  trois 
heures,  enfin  pendant  toute  une  nuit.  C'est  alors  qu'il 
faut  recommander  aux  malades  d'appliquer  eux-mêmes 
cet  appareil  en  se  couchant;  il  est  nécessaire  en  effet 
ici ,  comme  dans  tous  les  cas  que  nous  aurons  à  exa- 
miner à  propos  de  l'orthopédie,  de  prolonger,  après 
la  guérison  apparente,  l'emploi  des  méthodes  de  trai- 
tement. 

Nous  en  avons  terminé,  messieurs,  avec  l'exposé  des 
moyens  à  employer  contre  les  roideurs  articulaires  des 
doigts;  vous  voyez  qu'elles  sont  curables,  mais  que  leur 
traitement  est  long  et  pénible  et  souvent  très  difficile, 
sinon  impossible  à  appliquer,  lorsqu'elles  sont  anciennes. 
Aussi,  bien  instruits  des  éléments  du  pronostic,  n'allez 
pas  promettre  la  guérison  indubitable,  pour  pou  que  la 
roideur  des  doigts  date  de  plus  de  deux  mois.  Vous  sui- 
vrez du  reste  la  guérison  à  la  trace,  à  l'extérieur,  parle 
retour  des  plis  cutanés  de  la  face  dorsale  des  doigts. 
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Sommaire.  —  Déviations  du  poignet:  les  accidentelles  reconnaissent 
les  principales  causes  déjà  étudiées  pour  les  doigts;  les  congé- 
nitales sont  rares. —  Mains  botes,  leurs  variétés.  —  Luxations 
congénitales;  un  seul  fait  probant.  —  Description  et  critique  des 
appareils  à  mouvement  de  Bonnet  (de  Lyon)  pour  le  poignet,  le 
coude  et  l'épaule.  —  Ils  ne  remplissent  pas  les  indications  capi- 
tales nécessaires  au  rétablissement  des  mouvements.  —  Étude  de 
ces  conditions.  —  Quels  sont  les  cas  où  le   chirurgien  doit 
renoncer  à  rétablir  les  mouvements.  —  Diagnostic  différentiel  de 
l'ankylose  osseuse  et  de  la  fibreuse.  —  Quels  sont  les  dangers 
que  le  chirurgien  doit  craindre  et  éviter  lorsqu'il  rend  le  mouve- 
ment à  une  jointure. —  Préceptes  pratiques  à  cet  égard.  —  Points 
d'élection  à  interroger  pour  chaque  articulation  afin  de  s'assurer 
s'il  est  possible  de  commencer  les  mouvements.  —  Accidents  qui 
surviennent  lorsque  les  mouvements  sont  commencés  trop  tôt  ou 
chez  des  sujets  mal  disposés. —  Appréciation  de  certains  succès 
miraculeux  des  rebouleurs,  dames  blanches,  etc. 

Déviations  du  poignet.  —  Les  déviations  de  celle  arti- 
culation peuvent  tenir  aux  mêmes  causes  que  celles  des 
doigts.  Ainsi  il  y  a  des  flexions  et  extensions  dues  à  des 
divisions  de  tendons,  aux  paralysies  des  muscles  :  nous 
n'avons  qu'à  les  signaler.  Il  en  est  aussi  qui  sont  dues 
à  la  rétraction  musculaire,  et,  comme  aux  doigts,  elles 
portent  sur  les  fléchisseurs  le  plus  communément.  J'en 
ai  vu  un  grand  nombre,  mais  j'ai  toujours  constaté  dans 
ces  cas  la  paralysie  des  extenseurs.  On  dit  cependant 
avoir  observé  des  rétractions  des  muscles  fléchisseurs 
du  poignet  sans  paralysie  des  antagonistes  :  on  pourrait 
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alors  appliquer  les  mêmes  méthodes  de  traitement  qu'aux 
doigts;  mais  je  ne  connais,  pour  ma  part,  qu'un  seul 
fait  de  ce  genre  qui  puisse  s'y  rapporter,  il  a  été  publié 
par  M.  Mellet  (1).  Dans  ce  cas,  la  rétraction  était  con- 
génitale, et  la  guérison  fut  obtenue  à  l'aide  de  l'extension 
pratiquée  avec  une  machine  spéciale.  Dans  les  cas  où 
les  extenseurs  sont  paralysés  sans  que  les  fléchisseurs 
soient  contractures,  il  n'y  a  pas  d'opérations  à  tenter,  et 
l'on  doit  se  borner  à  des  palliatifs.  S'il  s'agit  de  cica- 
trices vicieuses,  vous  devrez  suivre  les  règles  générales 
applicables  aux  traitements  de  ces  difformités,  et  vous 
rappeler  les  réserves  que  nous  a  suggérées  le  fait  de  Du- 
tertre,  relatif  à  un  renversement  des  doigts  par  brides 
cicatricielles.  Enfin  le  poignet  est  quelquefois  le  siège  de 
déviations  congénitales. 

On  les  a  désignées  sous  le  titre  de  mains  botes,  et  ce 
n'est  que  dans  notre  siècle  que  l'on  a  appliqué  aux  dé- 
formations congénitales  du  poignet  la  désignation  em- 
ployée depuis  le  xvie  siècle  pour  les  déviations  analogues 
du  pied.  Ces  déviations  sont  permanentes,  le  plus  sou- 
vent incurables,  car  elles  sont  liées  presque  toujours  à 
une  atrophie  des  os  du  carpe  et  de  l'avant-bras,  en  par- 
ticulier du  radius.  Voici  quelques  pièces  empruntées  au 
musée  Dupuytren  qui  vous  donneront  une  idée  de  l'ana- 
tomie  pathologique  de  cette  déviation.  Le  n°  5ftl  est  un 
exemple  de  main  bote  avec  absence  du  radius  et  du 
pouce;  le  n°  5416  est  une  main  bote  avec  absence  presque 
complète  du  radius;  le  métacarpien  manque,  mais  le 

(1)  Œurr.  cit.,  p.  241  . 
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pouce  existe?  enfin  le  n°  5/l1  e  est  un  exemple  de  main 
bole  peu  prononcée,  avec  persistance  du  radius.  Voilà 
trois  degrés  d'une  même  lésion  que  je  tenais  cà  vous 
montrer,  car  vous  comprendrez  aisément  qu'en  pratique, 
s'il  est  de  ces  difformités  que  vous  pouvez  traiter  par 
des  machines  ou  des  opérations,  il  en  est  d'autres  pour 
lesquelles  il  n'y  a  rien  à  tenter. 

On  a  décrit  encore  pour  cette  articulation  des  luxa- 
tions congénitales,  que  l'on  a  distinguées  en  luxations  en 
arrière  et  en  avant.  La  luxation  en  arrière  n'a  pour  elle 
que  deux  faits  que  j'ai  démontrés  ailleurs  (1}  ne  pas  être 
probants;  j'en  dirai  autant  de  la  luxation  en  avant,  dont 
l'histoire  a  été  faite  avec  quatre  faits  mal  interprétés, 
altenduque  dans  la  plupart  de  ces  cas  on  a  dôme'-  comme, 
luxations,  des  mains  botes  avec  absence  d'os.  Or,  l'ab- 
sence des  os  entraînant  l'absence  de  surfaces  articu- 
laires, il  est  trop  évident  que  l'on  ne  peut  alors  admettre 
une  luxation. 

En  somme,  j'en  suis  encore  aujourd'hui  à  trouver, 
comme  luxation  congénitale  du  poignet,  un  autre  fait  que 
celui  de  Marrigues,  que  j'ai  rapporté  dans  mon  Traité 
des  luxations,  et  dans  lequel  toute  la  première  rangée 
des  os  du  carpe  s'était  logée  entre  tes  extrémités  infé- 
rieures du  radius  et  du  cubitus  fortement  écartées. 

Nous  aurions  maintenant,  messieurs,  à  vous  parler 
de  la  roideur  du  poignet  en  particulier;  mais  comme  au 
coude  et  à  l'épaule,  c'est  l'accident  qui  va  nous  occuper 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  II,  p.  7I5 
et  71  G. 
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exclusivement.  J'ai  pensé  que  le  moment  était  arrivé 
d'ajouter,  à  ce  que  je  vous  ai  déjà  dit  des  roideurs  articu- 
laires, des  notions  générales  sur  l'histoire  pathologique 
de  l'ankylose,  autant  du  moins  que  le  nécessitera  l'ex- 
posé des  procédés  opératoires.  A  propos  de  ces  procédés, 
j'aurai  à  m,' expliquer  avec  vous  sur  les  machines  et  ap- 
pareils employés  dans  ces  cas.  Je  me  contenterai  du 
reste,  aujourd'hui,  à  cause  du  nom  de  l'auteur,  de  vous 
montrer  les  machines  de  Bonnet  (de  Lyon]  pour  le 
membre  supérieur. 

Dans  ces  grandes  brisures  des  membres,  il  s'agit, 
non-seulement  de  restituer  les  mouvements,  mais  aussi, 
quand  cela  sera  devenu  impossible,  de  rendre  la  forme 
seule  en  ramenant  le  membre  à  une  meilleure  direction  : 
c'est  là  deux  buts  (ont  différents  qui  entraînent  une 
thérapeutique  spéciale,  nous  verrons  comment  elle  est 
comprise;  examinons  d'abord  les  machines  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Voici  d'abord  un  appareil  destiné  à  rendre  au  poignet 
sa  mobilité.  Se  basant  toujours  sur  les  mêmes  prin- 
cipes, Bonnet  a,  comme  vous  le  voyez,  pourvu  à  la 
fixation  de  l'avant-bras,  qui  est  solidement  engagé  dans 
un  manchon  de  cuir  dont  les  valves,  reliées  par  des 
courroies ,  saisissent  complètement  le  membre.  Ce 
manchon  est  adapté  à  une  planche  solide  et  longue  qui 
lui  sert  de  support,  et  le  poignet  seul  reste  libre.  11 
s'agit  de  le  mettre  en  mouvement.  Pour  cela,  la  main 
est  engagée  dans  un  gant  lacé  sur  le  poignet  ;  à  la  face 
dorsale  de  ce  gant  se  rattache,  par  l'intermédiaire  de 
lanières,  une  corde  solide  qui  se  réfléchit  sur  une  tige 


R01DEURS  ARTICULAIRES.  69 

élevée  fixée  sur  la  partie  postérieure  du  support,  et  le 
malade,  armé  de  cette  corde,  peut  lui-même  faire  l'ex- 
tension. Quant  à  la  flexion,  elle  est  assurée  par  une 
lanière  de  caoutchouc,  qui  se  fixe  à  la  face  palmaire  du 
gant,  et  après  s'être  réfléchie  dans  une  mortaise  prati- 
quée dans  la  planche  qui  supporte  l'appareil,  est  clouée 
à  la  face  inférieure  de  cette  planche,  en  arrière  du  point 
de  flexion  du  poignet. 

Pour  cette  même  articulation,  Bonnet  avait  encore  un 
appareil  de  rotation,  destiné  à  produire  les  mouvements 
alternatifs  de  pronation  et  de  supination  ;  je  ne  puis 
vous  le  présenter  et  ne  chercherai  cependant  pas  à  vous 
le  décrire;  un  simple  coup  d'œil  jelé  sur  la  figure  que 
l'auteur  lui  a  consacrée  (1)  vous  en  donnera  l'idée. 

Pourle  coude,  le  manchon  qui  doit  assurer  l'immobi- 
lisation du  segment  supérieur  du  membre  est  construit 
d'après  les  mêmes  données.  Il  est  ici  monté  sur  un 
plan  long,  solide  et  épais,  offrant  à  sa  face  supérieure 
une  inclinaison  en  dedans,  ménagée  de  telle  sorte  que 
l'avant-bras  se  dirige  dans  ce  sens.  C'est  là,  en  effet,  la 
position  que  l'expérience  avait  appris  à  Bonnet  être  la 
meilleure.  Le  bras  est  donc  engagé  dans  la  gouttière 
d'immobilisation,  et  l'avant-bras,  resté  libre,  s'engage 
entre  deux  tiges  de  fer  parallèles,  se  réunissant  à  leur 
extrémité  antérieure,  et  y  est  retenu  par  un  bracelet. 
Ces  liges  sont  articulées  à  charnière,  en  dedans  et  en 
dehors  du  coude,  pour  se  prêter  aux  mouvements  de 
l'avant-bras  sur  le  bras  ;  et  à  l'externe  est  adapté  un 

(i)  Ouvr.  cit.,  p.  593. 
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cercle  gradué  auquel  elle  se  relie  par  une  mortaise 
année  d'une  vis  de  pression.  C'est  par  l'intermédiaire 
de  ces  tiges,  munies  ou  non  de  poignées  de  bois,  que 
s'exécuteront  les  mouvements  que  Bonnet  confiait  de 
préférence  au  malade. 

L'application  de  ces  appareils  à  l'épaule  entraînait 
plus  de  difficultés  d'exécution.  La  partie  destinée  à  l'im- 
mobilisation du  segment  supérieur  du  membre  devait 
assurer  celle  de  l'omoplate,  cl  chacun  sait  combien  cette 
condition  est,  difficile  à  remplir.  Employant  cependant 
des  moyens  analogues,  Bonnet  emprisonne,  comme 
vous  le  voyez,  tout  le  tronc  dans  une  vaste  cuirasse 
pourvue  de  montants  d'acier  bien  matelassés,  offrant 
une  échancrurc  dans  laquelle  s'engage  la  racine  du  bras, 
échancrure  fermée  par  une  forte  et  large  lanière  de  cuir 
solidement  bouclée,  et  sous  laquelle  on  glisse  une  sorte 
de  pelote  à  compression,  destinée  à  presser  sur  le 
moignon  de  l'épaule.  On  pourrait,  dès  lors,  comme 
Bonnet  indique  l'avoir  pratiqué,  faire  exécutera  l'épaule 
des  mouvements  par  l'intermédiaire  du  bras  solidemënl 
saisi  par  le  chirurgien  ;  mais  afin  que  le  malade  puisse 
exécuter  lui-même  les  mouvements,  vous  voyez  que  le 
bras  et  l'avant-bras  sont  d'abord  placés  dans  une  gout- 
tière coudée  fixe,  portant  à  son  extrémité  et  sur  sa  partie 
antérieure  des  poignées  de  bois;  le  coude  est  ainsi 
immobilisé.  Pour  donner  au  bras  un  centre  de  mouve- 
ment, celte  grande  tige  ronde  de  fer  est  fixée  à  la  partie 
latérale  et  inférieure  de  la  cuirasse  par  une  articulation 
dile  en  genou,  qui  permet  tous  les  mouvements,  et  s'en- 
gage dans  un  écrou  que  vous  voyez  au  niveau  du 
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coude  de  la  gouttière.  De  sorte  que  porté  sur  cette  tige 
obliquement  appuyée  sur  la  cuirasse  par  une  base 
mobile  et  jouissant  de  tous  les  mouvements,  il  suffit 
d'attirer  le  bras  en  avant  et  de  le  repousser  en  arrière 
à  l'aide  des  poignées  pour  lui  faire  exécuter  les  mouve- 
ments de  circumduction.  Quant  à  l'extension  et  à  la 
llexion,  il  faut  faire  remonter  ou  descendre  la  gouttière 
du  bras  le  long  de  la  tige,  pour  les  exécuter;  on  peut, 
du  reste,  les  maintenir  au  degré  voulu  en  serrant  la  vis 
de  pression  sur  la  tige,  mais  ces  mouvements  ne  sont 
pas  à  la  disposition  du  malade. 

Cet  appareil,  bien  que  construit  d'après  les  indications 
de  Bonnet,  n'est  pas  décrit  dans  ses  livres.  Vous  y 
trouverez  dessiné,  pour  le  mouvement  de  l'épaule,  un 
appareil  beaucoup  plus  simple,  composé  d'une  écharpe 
dont  le  plein  embrasse  le  moignon  de  l'épaule  et  dont 
les  chefs  se  nouent  au  dossier  d'un  siège  sur  lequel  on 
assied  le  malade.  Cette  écharpe  est  maintenue  en  position 
par  un  lacs  transversal  qui  la  fixe  contre  la  poitrine.  Pour 
mettre  le  bras  en  mouvement,  une  corde  est  fixée  au 
niveau  du  coude  à  l'aide  d'un  mouchoir,  et  se  réfléchit 
sur  une  poulie  placée  au-dessus,  en  avant,  ou  en  arrière 
du  malade,  selon  que  l'on  veut  obtenir  l'élévation,  l'ad- 
duction ou  l'abduction. 

Enfin,  un  appareil  destiné  à  assurer  la  rotation  de 
l'épaule,  et  dans  lequel  nous  retrouvons  les  mêmes 
pièces  fondamentales  que  dans  celui  que  vous  avez  sous 
les  yeux,  sauf  la  tige  pectoro-brachiale  qui  est  rem- 
placée par  une  lige  de  fer  dont  une  extrémité  s'attache 
à  la  gouttière  brachiale,  et  dont  l'autre  est  roulée  dans  un 
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anneau  solidement  fixé  :  l'élévation  et  l'abaissement  de 

la  main  dans  cetle  position  suffisent  pour  entraîner  la 

rotation  de  l'humérus  sur  son  axe.  C'est  encore  le 

malade  qui  met  en  jeu  le  mécanisme  de  cet  ingénieux 

appareil. 

Après  vous  avoir  fait  connaître  les  appareils  et  leur 
mode  d'action,  j'ai  le  regret  de  vous  dire  que  je  les  crois 
entièrement  inutiles  :  c'est  ce  que  je  vais  essayer  de 
vous  démontrer. 

11  y  a  dans  les  roideurs  articulaires  des  degrés  que 
Bonnet  distinguait  cependant,  et  dont  il  faut  avant  tout 
tenir  compte.  Nous  pouvons  les  spécifier  en  divisant  les 
roideurs  en  grandes  et  en  petites  :  dans  celles-ci  la  main 
seule  du  chirurgien,  des  aides  ou  du  malade,  suffit  pour 
ramener  les  mouvements  ;  dans  celles-là  il  faudrait  re- 
courir aux  machines  destinées  à  rendre  le  mouvement 
et  mises  en  jeu  à  l'aide  de  ces  poulies,  de  ces  cordes,  de 
ces  poignées ,  qui  viennent  ajouter  leur  puissance  à 
celles  de  la  main,  et  que  le  malade  sera  spécialement 
chargé  de  faire  fonctionner.  Mais  lorsqu'il  faut  en  venir 
aux  machines  pour  une  grande  raideur  ,  je  doute  telle- 
ment que  le  malade  ait,  avec  ces  ajutages  assez  de  force 
pour  faire  les  mouvements  convenables,  que  j'estime 
que  Bonnet  n'avait  pas  suffisamment  vu  ce  qu'il  y  avait 
à  faire  dans  ces  cas.  Pour  mieux  motiver,  pour  vous 
faire  mieux  comprendre  notre  jugement ,  prenons  des 
exemples.  Voici  tout  d'abord  un  fait  de  petite  raideur 
que  vous  aurez  pu  voir  ce  matin  à  ma  visite. 

J'avais  mis  à  un  jeune  homme  un  appareil  pour  une 
fracture  de  la  clavicule,  et  je  l'enlevai  après  trente  jours 
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d'immobilité;  le  coude  était  roide  et  ne  pouvait  être 
(léchi,  il  était  important  de  lui  rendre  ses  mouvements. 
J'ai  saisi  le  bras  d'une  main,  et  de  l'autre  j'ai  agi  sur 
l'a  vont-bras;  mais  le  biceps  résistait  énergiquement.  J'ai 
alors  fait  fixer  l'épaule  et  le  bras  par  des  aides,  et  appuyant 
avec  force  sur  l'avant-bras,  j'ai  pu  allonger  le  membre, 
puis  séance  tenante,  faire  exécuter  à  l'arliculalion  du 
coude  tous  ses  mouvements,  les  douleurs  violentes  que 
ressentait  le  malade  ayant  disparu  dès  que  l'allongement 
fut  produit.  Voilà  ce  à  quoi  les  appareils  do  Bonnet 
pourraient  parfaitement  remédier;  mais  vous  voyez 
aussi  que  l'action  des  aides  et  du  chirurgien  a  suffi  :  il 
s'agissait  seulement  de  faire  faire  une  ou  deux  fois  les 
mouvements  empêchés,  rien  de  plus. 

Supposons  maintenant  que  le  coude  a  été  pris  d'une 
arthrite,  et  que  pendant  trente  jours  il  est  resté  malade 
et  immobile.  Ici ,  pour  rétablir  les  mouvements,  il  faut 
des  tentatives  ménagées  et  réitérées  nombre  de  fois  ;  car 
ici  la  résistance  est  plus  forte  à  raison  des  épanchements 
plastiques,  des  tissus  fibreux  anormaux  en  voie  d'orga- 
nisation, et  de  plus,  nous  nous  trouvons  en  face  de 
l'impérieuse  obligation  de  ne  pas  dépasser,  en  pratiquant 
les  mouvements,  le  point  que  nous  vous  signalions  dans 
la  dernière  leçon;  de  ne  faire,  en  un  mot,  que  des  mou- 
vements gradués,  calculés,  lentement  et  puissamment 
exécutés,  que  nous  puissions  arrêter  et  maintenir  à  notre 
gré.  Pouvons-nous  remplir  ces  conditions  que  la  pra- 
tique démontre  indispensables  avec  les  appareils  que 
vous  venez  de  voir?  En  aucune  façon;  nous  ne  pouvons 
qu'arriver  à  des  mouvements  de  force,  à  des  mouvements 
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mal  soutenus  on  brusques,  qui  auront  beaucoup  des 
défauts  des  mouvements  des  aides,  sans  avoir  la  préci- 
sion des  mouvements  mécaniques,  et  qui  pourraient  bien 
dans  certains  cas  rester  infructueux,  tant  peut  être 
grande  la  résistance  :  nous  n'aurions  donc  à  notre  dis- 
position, pour  ces  cas  si  difficiles,  qu'une  complication 
instrumentale  souvent  impuissante,  toujours  dangereuse, 
dans  de  semblables  conditions  et  pour  des  cas  de  cette 
nature.  C'est  pour  cela,  messieurs,  que  les  machines  de 
Bonnet  ne  me  semblent  nullement  répondre  d'une  façon 
générale  au  but  que  l'on  doit  se  proposer  d'atteindre, 
et  manquent  tout  à  la  fois  de  la  précision  et  de  la  force 
qu'il  faut  demander  aux  machines  destinées  à  rendre  le 
mouvement;  nous  verrons  du  reste  que  dans  l'applica- 
tion particulière,  elles  ne  remplissent  pas-même  toujours 
toutes  les  conditions  qu'elles  poursuivent. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  sur  les  cas  qui 
obligent  le  chirurgien  à  renoncer  à  rétablir  les  mouve- 
ments, et  à  ne  chercher  qu'à  changer  la  position  du 
membre;  nous  verrons  alors  à  quoi  peuvent  servir,  dans 
ces  cas,  ces  machines  et  les  autres.  En  pratique,  vous 
devrez  avant  tout,  messieurs,  vous  poser  comme  apho- 
risme, que  dans  les  articulations  serrées,  dans  les  gin- 
glymes  et  dans  le  coude  en  particulier,  dès  qu'il  s'est 
écoulé  deux  mois,  il  est  à  peu  près  impossible  de  rendre 
les  mouvements.  Il  vous  arrivera  malheureusement  très 
souvent  de  ne  voir  les  malades  que  dans  ces  conditions; 
car  lorsqu'ils  viennent  vous  trouver,  ils  ont  toujours 
essayé  de  faire  des  mouvements  seuls  ou  sous  la  direc- 
tion de  leur  médecin,  et  ont  vécu  dans  l'illusion,  pare» 
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qu'ils  se  sont  persuadé,  par  exemple  pour  le  eoude, 
qu'ils  faisaient  faire  des  mouvements  à  cette  articulation, 
alors  qu'ils  n'en  faisaient  qu'avec  le  bras  tout  entier. 
.Mais  avant  de  procéder  même  à  un  seul  changement 
dans  la  position  du  membre,  lorsque  plusieurs  mois  se 
seront  écoulés,  une  question  se  présentera  inévitable- 
ment à  vous,  que  vous  devrez  résoudre  avant  tout.  L'an- 
kylose  qui  a  succédé  à  la  roideur  est -elle  vraie  ou 
fausse,  comme  le  disent  les  auteurs;  en  d'autres  termes, 
l'ankylose est-elle  osseuse  ou  fibreuse? Car,  pour  moi,  je 
préférerais  laisser  le  nom  de  fausse  ankylose  à  la  simple 
roideur  sans  désorganisation  des  éléments  articulaires, 
et  reconnaître  deux  variétés  d'ankylose  réelle,  l'une 
fibro-celluleuse,  l'autre  osseuse. 

Cette  distinction  [tarait  encore  impossible  à  certains 
chirurgiens,  et  Bonnet  en  particulier  le  juge  ainsi  et  l'a 
écrit  (1)  ;  cependant  il  y  a  vingt  ans  déjà  que  je  professe 
le  contraire,  et  que  j'enseigne  à  mes  élèves  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  formes  de  l'ankylnse.  S'il  y  a 
fusion  osseuse  des  os  du  coude,  par  exemple,  et  que  j'es- 
saye d'étendre  l'avant-bras  sur  le  bras  en  prenant  point 
d'appui  au  sommet  de  l'angle,  avec  mon  genou  et  en 
conduisant  les  efforts  aussi  loin  que  possible,  je  ne 
déterminerai  de  douleur  qu'aux  points  qui  supportent  ifl 
pression.  S'il  y  a  réunion  fibreuse  au  contraire,  par  la 
même  mano  nvre  je  détermine  de  la  douleur  dans  un 
point  où  la  pression  ne  porte  nullement,  mais  où  la 
distension  forcée  fait  sentir  ses  effets,  et  cette  douleur 


(t)  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  139. 
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esl  des  plus  vives.  Ainsi  on  pourrait  résumer  ceci  en 
disant  :  S'il  s'agit  d'une  ankylose  osseuse,  vous  produisez 
de  la  douleur  là  où  vous  pressez,  et  essentiellement  dans 
les  parties  étrangères  à  la  jointure;  s'il  s'agit  d'une 
ankylose  fibreuse,  vous  produisez  une  douleur  vive  là  où 
vous  distendez,  et  la  douleur  a  pour  siège  les  tissus 
fibreux  qui  immobilisent  l'articulation. 

Nous  voilà  maintenant  en  mesure  de  savoir  si  nous 
pourrons  changer  la  position  du  membre.  Nous  continue- 
rons à  supposer  que  nous  avons  atfaire  au  coude  ;  mais  je 
puis  d'avance  vous  dire  que  pour  toutes  les  articula- 
tions, vous  ne  serez  pas  réduits  à  cette  extrémité  après 
un  laps  de  temps  aussi  court  que  celui  que  j'ai  dû  pra- 
tiquement vous  indiquer  pour  la  jointure  que  nous 
avons  prise  pour  exemple.  Ainsi,  pour  l'épaule,  on  peut 
agir  avec  chance  de  rétablir  les  mouvements 'après 
trois  et  quatre  mois  :  c'est  que  cette  articulation  a  une 
capsule  de  grande  dimension,  tandis  que  le  coude, 
comme  tous  les  gïnglymes,  est  étroitement  main- 
tenu par  ses  ligaments  latéraux  qui  sont  épaissis, 
racornis,  et  dont  la  résistance  est  vraiment  extraordi- 
naire. 

Il  est  donc  de  toute  importance  de  connaître  exacte- 
ment les  données  de  cette  nature  à  propos  de  chaque 
articulation,  avant  de  se  décider  à  tenter  de  rendre  les 
mouvements,  ou  de  se- restreindre  à  la  modification  de 
la  forme  ;  aussi  devrons-nous  y  insister  à  propos  de 
chacune  d'elles.  Mais,  pour  le  moment,  revenons  au 
coude.  Pour  le  ramener  simplement  à  une  meilleure 
position,  les  machines  seront  complètement  inutiles. 
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Devant,  en  effet,  vous  contenter  de  chercher  à  lléchir 
ou  à  étendre,  le  mieux  est  d'y  arriver  d'un  seul  coup. 
Vouschloroforniiserez  donc  le  malade;  puis,  faisant  fixer 
le  segment  supérieur  du  membre,  vous  agirez  sur  l'in- 
férieur, et,  autant  que  possible,  d'un  seul  et  brusque 
effort,  vous  amènerez  l'articulation  malade  au  point  où 
vous  devez  la  conduire. 

L'arthrite  est  alors  inévitable,  mais  c'est  un  accident 
généralement  sans  importance,  puisque  vous  avez 
renoncé  à  rétablir  les  mouvements.  Vous  devez 
néanmoins  vous  préoccuper  d'en  atténuer  les  effets  en 
maintenant  le  membre  immobilisé  dans  la  position  que 
vous  cherchez  et  en  appliquant  d'avance  des  cata- 
plasmes. Mais  à  quel  point  devez-vous  étendre  ou  fléchir 
le  membre  pour  obtenir  un  degré  cherché  de  position? 
C'est  ici  qu'il  faut  placer  une  importante  remarque  pra- 
tique, à  savoir,  qu'il  faut  toujours  dépasser  le  degré  que 
l'on  veut  obtenir  :  ainsi  s'agit-il  d'une  flexion  à  angle 
droit,  poussez  l'un  vers  l'autre  les  segments  du  membre 
jusqu'à  l'angle  aigu,  l'avant-bras  reviendra  toujours  à 
un  certain  degré  vers  l'extension. 

Si  les  machines  sont  inutiles,  les  sections  sous-cuta- 
nées de  tendons  sont -elles  susceptibles  d'application 
pour  obtenir  ces  résultats?  J'ai  cru  tout  d'abord  qu'il 
faudrait  y  procéder  d'avance,  mais  je  vous  ai  déjà  dit 
comment  mes  opinions  se  sont  modifiées  à  cet  égard  : 
je  les  crois  la  plupart  du  temps  inutiles,  mais  je  ne  vou- 
drais pas  affirmer  qu'elles  ne  puissent  heureusement 
venir  en  aide  dans  certains  cas.  Bonnet,  qui  les  a 
employées  pour  plusieurs  articulations,  les  a  appliquées 
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au  coude;  la  section  dafjs  le  eus  qu'il  rapport*  n'a  porté 
(jue  sur  le  biceps  (1). 

Nous  ne  vous  avons  pas  dil  encore  quelle  était  la 
position  que  vous  deviez  chercher  de  préférence,  m 
cependant  c'est  une  question  que  vous  devrez  vous 
poser  pour  chaque  articulation  eu  particulier.  Pour  le 
coude,  chacun  sait  que  la  llexion  est  la  position  la  plus 
favorable  pour  les  usages  ordinaires  de  la  vie;  mais  il 
peut  se  faire  que  la  profession  du  malade  lui  fusse  pré- 
férer l'extension  :  ainsi  j'ai  vu  des  terrassiers  qui,  afin 
de  pouvoir  continuer  à  traîner  la  brouette,  ont  préféré 
cette  dernière  attitude.  Il  faut  donc  prendre  en  considé- 
ration les  convenances  et  les  nécessités  particulières  du 
malade,  et  ne  pas  s'en  fier  seulement  aux  données  géné- 
rales. 

Je  viens,  messieurs,  de  vous  poser  un  cas  simple,  et 
de  vous  indiquer  la  conduite  que  vous  auriez  à  tenir  en 
pareille  circonstance;  mais  je  suis  loin  de  vous  avoir 
renseignés  sur  la  difficulté  la  plus  grande  peut-cire  qui 
puisse  se  présenter  en  pratique,  et  dont  j'ai  pu  apprécier 
toute  l'étendue,  pour  m'être  trouvé,  au  début  de  mon 
exercice  dans  les  hôpitaux,  entièrement  pris  au  dépourvu 
devant  elle. 

Il  y  a  eu  arthrite  :  l'inflammation  a  parcouru  seule- 
ment les  périodes  de  l'état  aigu,  et  semble  s'être  éteinte 
après  un  mois  ou  six  semaines;  ou  bien,  née  sur  un 
mauvais  terrain  ou  mal  traitée,  elle  est  devenue  chro- 

(l)  Bonnet,  'fruité de  thérapeutique  des  maladies  artérielles,  1853, 
p.  553. 


K01UEURS  ARTICULAIRES.  59 

nique,  et  semble  cependant  aussi  être  enfin  arrivée  à  dis- 
paraître. 

Comment  s'en  assurer,  comment  savoir  si  la  maladie 
est  réellement  descendue  au  degré  où  vous  pouvez 
intervenir  par  le  rétablissement  des  mouvements,  sans 
avoir  à  craindre  de  la  reproduire  tout  entière,  ou 
même  d'en  exagérer  à  tel  point  les  effets,  que  la  sup- 
puration et  même  la  mort  en  soient  la  suite  fatale?  Et 
cependant  vous  êtes  pressé  d'agir  ;  car  si  l'action  peut 
vous  conduire  à  ces  graves  accidents,  l'inaction,  vous  le 
savez,  plus  sûrement  encore,  c'est  la  condamnation  de 
votre  malade  à  un  état  d'infirmité  souvent  tel,  que  pour 
certaines  déformations,  il  rend  pénibles  ou  impossibles 
les  fonctions  les  plus  usuelles. 

En  1838,  je  remplaçais  M.  Baffos  à  l'hôpital  des 
Enfants  malades.  Il  y  avait  dans  le  service  plusieurs 
coxalgies  ;  entre  autres,  un  enfant  de  sept  ans,  se  portant 
bien,  du  reste,  et  chez  lequel  je  ne  provoquais  aucune 
espèce  de  douleur  en  pressant  largement  sur  tous  les 
points  de  la  hanche;  les  douleurs  étaient  au  conlrairc 
extrêmement  vives  dès  que  je  tentais  un  mouvement. 
S'agissait -il  d'une  roideur  articulaire,  ou  l'arthrite 
existait-elle  encore?  L'une  et  l'autre  amènent,  comme 
vous  le  savez,  une  douleur  atroce  en  pareille  circon- 
stance; et  cependant  il  me  fallait  un  diagnostic.  J'inter- 
rogeai les  auteurs,  je  n'y  trouvai  aucun  renseignement; 
je  m'adressai  aux  chirurgiens  les  plus  justement  renom- 
més, ma  question  sembla  les  surprendre  :  aucun  d'eux 
n'avait  songé  à  cette  difficulté.  Livré  à  moi-même,  je 
pressai  sur  les  différents  points  de  l'articulation,  explo- 


60  LEÇ0N8  D'ORTHOPÉDIE, 

ranl  avec  minutie  ceux  où  il  était  indiqué  que  l'on  se 
rapprochait  le  plus  de  la  capsule  fémorale.  Il  y  a  nombre 
de  théoriciens  qui  ont  dit  qu'en  pressant  en  avant  dans 
le  creux  inguinal,  on  est  presque  sur  la  tête  du  fémur  : 
or,  chez  mon  malade,  celte  région  élait  insensible; 
d'autres,  qu'en  refoulant  le  grand  trochanler  vers  l'os 
des  iles,  on  pressait  l'une  contre  l'autre  les  surfaces  ai  li- 
culaires,  qui  devaient,  en  cas  d'inflammation  persistante, 
déterminer  de  la  douleur.  Je  répétai  cette  manœuvre, 
elle  ne  produisit  aucune  douleur.  Je  procédai  alors  à  des 
mouvements  modérés,  mais  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  il  devint  très  difticile  d'en  faire  exécuter;  je  tes 
continuai  néanmoins ,  mais  bientôt  il  fallut  les  cesser 
complètement.  L'inflammation  articulaire  s'était  réveil- 
lée; elle  devint  intense,  il  y  eut  de  la  suppuration  dans 
l'article,  une  luxation,  et  le  petit  malade  succomba. 
Convaincu  que  je  n'avais  pas  su  convenablement  explorer 
l'articulation,  je  me  mis  à  faire  des  recherches,  et,  à 
force  de  persévérance,  je  suis  arrivé  à  savoir  mieux 
interroger  les  articulations.  Pour  la  coxalgie  en  particu- 
lier, il  y  a  un  point  d'élection  qu'il  faut  connaître  :  la 
pression  exercée  à  plat  sur  toute  la  région  ne  vous 
apprendrait  rien;  mais  pressez  fortement  avec  les  doigts 
ramenés  en  crochet,  derrière  le  trochanter,  s'il  y  a  un 
reste  d'inflammation,  vous  déterminez  sûrement  de  la 
douleur  par  la  pression. 

L'articulation  du  coude,  que  nous  avons  déjà  sou- 
vent prise  comme  exemple  dans  cette  leçon,  semble 
facile  à  explorer  sur  tous  ses  points  de  cette  manière, 
car  elle  est  superficielle,  pour  ainsi  dire,  mais  elle  a 
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aussi  son  point  d'élection,  et  il  y  a  manière  de  l'interro- 
ger. Au  niveau  de  la  tête  du  radius  la  synoviale  est 
presque  à  nu  sous  le  tégument;  pressez  fortement  à  ce 
niveau  avec  le  pouce,  et  si,  en  procédant  de  cette  ma- 
nière, vous  ne  déterminez  pas  de  douleur,  vous  pouvez 
être  assuré  que  toute  inflammation  a  cessé. 

A  l'épaule,  la  douleur  doit  aussi  être  cherchée  à  un 
lieu  d'élection.  Vous  pouvez  presser  impunément  tout  le 
contour  de  l'articulation;  quelquefois,  mais  rarement, 
vous  éveillerez  quelque  douleur  à  la  partie  postérieure 
ou  externe,  mais  c'est  en  avant  qu'il  vous  faut  la  cher- 
cher, en  pressant  fortement  sur  la  tête  numérale.  Ces 
explorations  peuvent,  du  reste,  vous  conduire  non- 
seulement  à  retrouver  les  (races  de  l'arthrite  qui  va 
disparaître,  mais  encore  à  diagnostiquer  l'inflammation 
articulaire  dès  son  principe.  Mais  tant  que  vous  retrou- 
verez la  douleur  à  ses  lieux  d'élection,  souvenez-vous 
que  l'immobilité  est  de  règle,  et  gardez-vous  bien  de 
commencer  des  mouvements  qui ,  loin  d'être  utiles 
alors,  ramèneraient  l'inflammation  articulaire  et  vous 
exposeraient  de  nouveau  à  toutes  ses  conséquences. 

Nous  n'avons  eu  jusqu'à  présent  en  vue  que  les 
parties  fibro-séreuses  de  l'articulation;  mais  lorsqu'une 
jointure  a  été  un  certain  temps  malade,  au  bout  de  deux 
mois  pour  une  arthrite  de  l'épaule,  par  exemple,  les 
muscles,  et  le  deltoïde  en  particulier,  sont  paralysés, 
et  de  plus  très  douloureux  à  leurs  attaches  supérieures 
et  inférieures. 

Vous  ne  sortirez  d'embarras  qu'en  interrogeant  le 
point  d'élection.  Si  la  pression  n'en  est  pas  douloureuse. 
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passez  aux  mouvements  :  c'est  le  meilleur  moyen  de 
calmer  les  douleurs  des  muscles  et  de  leur  rendre  leur 
contractililé.  Ainsi  vous  ne  craindrez  donc  pas  tftgir, 
armés  que  vous  êtes  des  moyens  d'arriver  au  diagnostic 
de  l'opportunité  des  mouvemenls;  vous  ne  le  craindrez 
pas  alors  même  que  la  région  est  encore  luméfiée,  caria 
tuméfaction  souvent  aussi  ne  cède  qu'aux  mouve- 
ments. 

C'est  donc  un  précieux  moyen  de  faire  des  guérisons, 
et  nous  aurons  encore  à  étudier  plusieurs  points  relatifs 
à  la  manière  et  au  moment  de  les  mettre  en  œuvre. 
Mais  déjà  vous  pouvez  comprendre  comment  des  mou- 
vements exécutés  après  une  simple  roideur  ont  pu 
opérer  ces  cures  merveilleuses  dont  les  gens  du  monde 
ne  vous  épargneront  pas  l'histoire,  vu  qu'elles  ont  été 
le  plus  souvent  opérées  par  des  personnes  entièrement 
étrangères  à  l'art  de  guérir. 

Les  dames"  blanches,  les  rebouteurs,  les  équarris- 
seurs,  etc.,  ont  en  effet  spécialité  de  traiter  toutes  les 
affections  des  jointures,  et  ont  opéré  des  miracles  que 
je  ne  nie  pas;  seulement  ces  brillants  succès  mettent 
tellement  dans  l'ombre  les  revers,  qu'il  n'en  est  même 
pas  question  :  à  quoi  bon  parler  des  morts  ! 

Mais  il  n'en  reste  pas  moins  avéré  que,  lorsque  l'on 
conduit  à  de  pareilles  mains  des  malades  ridiculement 
abandonnés  ou  négligés  par  les  médecins,  ces  gens-là 
remuent  leurs  jointures  avec  assurance  et  force,  gué- 
rissent quelquefois,  et  quand  le  hasard  leur  apporte  un 
cas  favorable,  vous  frappent  d'étonnemcnl,  et  doivent 
véritablement  s'étonner  eux-mêmes.  Aussi  a-t-on  le 
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droil  de  vous  raconter  :  «  J'avais  un  enfant  boiteux,  il 
ne  marchait  qu'avec  des  béquilles.  Je  l'ai  conduit  à  la 
dame  blanche  de  Chalillon,  et  il  est  revenu  libre  de  ses 
mouvements.  »  Ou  bien,  comme  un  négociant  de  mes 
amis  :  «J'ai  eu  l'épaule  luxée  et  remise  autrefois  par  un 
des  premiers  chirurgiens  du  temps;  elle  était  restée 
roide  et  je  ne  pouvais  me  servir  de  mon  bras.  Cela  de- 
vait passer  avec  des  bains  que  mon  chirurgien  m'or  - 
donnait et  avec  du  temps,  mais  le  mal  augmentait.  J'ai 
été  voir  l'équarrisseur,  qui  m'a  complètement  et  rapi- 
dement guéri.  »  Je  suis  bien  aise  d'ajouter,  messieurs, 
que  moi  aussi  j'ai  l'ait  de  ces  miracles.  J'étais,  il  y  a 
quinze  ans,  à  l'hôpital  Saint- Louis;  mon  collègue, 
M.  Jobert,  me  laissa  son  service  pour  quelques  jours. 
Entre  autres  malades,  les  internes  attirèrent  mon  atten- 
tion sur  un  homme  déjà  âgé,  dont  le  genou  leur  parais- 
sait sain,  et  qui  cependant  ne  pouvait  marcher.  Les 
mouvements  étaient  libres  dans  une  certaine  étendue, 
mais  au  delà,  douloureux  ou  impossibles.  Je  me  mets  à 
la  recherche  d'une  lésion  qui  puisse  m 'expliquer  cet  état 
bizarre  :  je  me  demande  s'il  n'y  a  pas  luxation  des  fibro- 
cartilages  interarticulaires,  mais  ils  sont  à  leur  place; 
un  corps  étranger,  je  le  cherche  dans  tous  les  coins  de 
la  jointure  ;  et  enfin,  voulant  le  mieux  chercher  encore, 
je  saisis  le  membre  et  le  fléchis  avec  violence,  non  sans 
produire  une  douleur  excessive.  Celle  ci  une  fois  calmée, 
je  mets  mon  malade  debout  pour  continuer  mon  exa- 
men :  mais  le  malade  se  sent  tout  soulagé,  il  lui  semble 
qu'il  marcherait;  il  marche  en  effet,  à  notre  grande 
stupéfaction!  C'était  sans  doute  une  roideur  articulaire. 
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Et  je  me  mis  à  chercher  l'oceasion  de  renouveler  â  aussi 
peu  de  frais  une  cure  aussi  merveilleuse  :  je  fus  admi- 
rablement servi  par  le  hasard.  Pendant  plusieurs  jours, 
à  la  consultation,  je  pus  successivement  renvoyer  guéris, 
marchant  sans  appui,  des  gens  qui  y  élaient  venus  avec 
des  béquilles.  J'avais,  comme  vous  le  voyez,  des  succès 
à  faire  pâlir  les  dames  manches,  mais  cela  ne  dura  que 
quelque  temps.  J'eus  un  beau  jour  affaire  à  une  roideur 
articulaire  ayant  succédé  à  une  arthrite  encore  doulou- 
reuse. Je  commençais  à  croire  si  fermement  à  ma  puis- 
sance, que  je  ne  m'arrêtai  pas  pour  si  peu,  je  fis  des 
mouvements;  mais  ce  fut  en  vain  que  j'attendis  que  les 
douleurs  provoquées  par  l'opération  diminuassent:  elles 
s'exaspérèrent,  et  il  me  fallut  soigner  cet  homme  d'une 
violente  arthrite  que  je  lui  avais  donnée,  et  qui  guérit 
d'ailleurs. 

Ceci  m'apprit  qu'il  pouvait  être  dangereux  de  prati- 
quer quand  même  les  grands  mouvements,  et  m'étant 
mis  à  étudier  la  question,  j'ai  appris  ce  que  je  vous  en- 
seigne aujourd'hui  et  ce  que  nous  pouvons  résumer,  en 
vous  rappelant  que  lorsqu'il  s'agit  de  rendre  les  mouve- 
ments, on  peut  les  faire  exécuter  dans  toute  leur  étendue, 
et  guérir  en  une  seule  ou  un  petit  nombre  de  séances, 
ce  pourquoi,  le  plus  ordinairement,  les  machines  sont 
inutiles;  ou  bien  ne  les  exécuter  que  lentement,  gra- 
duellement et  sûrement,  ce  pourquoi  les  machines  sont 
indispensables,  attendu  qu'elles  disposent  à  la  fois  d'une 
très  grande  force  et  d'une  extrême  précision.  Au  bout 
d'un  mois,  six  semaines,  lorsqu'il  n'y  a  eu  que  roideur 
par  immobilité,  sur  le  genou  ou  l'épaule,  vous  pouvez 
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agir  de  la  première  façon  ;  plus  tard,  et  surtout  lorsqu'il 
y  a  eu  arthrite,  vous  devez  vous  en  tenir  seulement  aux 
secondes  indications  ;  enfin,  quand  la  douleur  persiste 
encore  aux  points  d'élection,  vous  devez  attendre  qu'elle 
soit  dissipée ,  et,  pour  hâter  ce  résultat,  le  meilleur 
moyen  est  d'assurer  la  bonne  position  et  l'immobilité 
de  la  jointure. 

Mais  il  est  un  précepte  que  je  dois  vous  rappeler  à 
propos  de  ces  grands  mouvements  qui  guérissent  si 
bien  dans  les  cas  favorables  :  c'est  qu'il  faut,  pour  guérir 
radicalement;  que  les  mouvements  que  vous  imprimez 
soient  conduits  à  leur  dernière  limite.  J'avais  traité  un 
de  mes  amis  d'une  hydarthrose  aiguë;  je  lui  fis  faire 
des  mouvements,  le  jeu  de  l'articulation  se  rétablit,  et  je 
le  déclarai  guéri;  cependant  il  boitait  encore  et  revint 
me  trouver  au  bout  de  quelques  jours  :  le  genou  était 
sain,  la  flexion  étendue,  mais  incomplète;  je  la  fis  com- 
plète jusqu'à  amener  le  talon  à  la  rencontre  de  la  fesse: 
à  l'instant  même  la  claudication  disparut,  et  il  resta 
guéri. 

Je  ne  vous  donnerai  pas  l'explication  de  semblables 
faits,  elle  m'est  entièrement  inconnue;  mais  quelle 
qu'elle  soit,  le  fait  reste  avec  toute  sa  signification  pra- 
tique, cl  j'y  attire  votre  attention  en  terminant  cette 
leçon. 
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Messieurs,  nous  avons  à  examiner  aujourd'hui  la 
question  de  l'opportunité  d'application  des  machines, 
et  à  vous  indiquer  celles  auxquelles  nous  croyons  qu'il 
faut  recourir,  dans  les  cas  où  vous  devrez  préférer  leur 
action  à  celle  de  la  main. 

Avant  d'aborder  cette  question,  j'ai  à  vous  donner 
des  nouvelles  du  jeune  homme  dont  j'ai  redressé  le 
coude,  affecté  d'une  simple  roideur  après  immobilité: 
c'était  un  cas  de  guérison  immédiate  ;  cependant  l'ar- 
ticulation était  le  lendemain  douloureuse,  il  y  avait  dou- 
leur vive  au  point  d'élection  et  frottement  amidonné 
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dans  la  bourse  séreuse  olécrànierme.  Cette  arthrite  a 
guéri  eu  vingt-quatre  heures;  ce  n'était  qu'une  petite 
arthrite  traumalique,  mais  cela  vous  fait  voir  que  clans 
les  cas  qui  réunissent  toutes  les  conditions  voulues  pour 
la  guérison  par  les  grands  mouvements,  vous  pourrez 
avoir  à  craindre  d'amener  une  inflammation  articulaire. 

Vous  devrez  surtout  tenir  compte  de  ce  danger, 
lorsque  vous  aurez  affaire  à  un  sujet  d'une  mauvaise 
constitution  ou  d'une  constitution  douteuse,  comme  un 
adulte  mal  portant,  un  enfant  scrofuleux,  une  femme 
chétive,  épuisée,  etc.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  re- 
noncer chez  ces  sujets  au  bénéfice  des  grands  mouve- 
ments ;  seulement  alors  il  faut  se  garder  de  chercher  à 
tout  faire  en  une  séance,  mais  bien  au  contraire  les  ré- 
péter aussi  souvent  qu'il  le  faudra,  afin  de  ne  procéder 
que  par  degrés  au  rétablissement  entier  du  mouvement. 
C'est  encore  ainsi. que  vous  agissez  du  reste,  lorsque  la 
roidenr  n'est  pas  récente  ou  a  succédé  à  un  peu  d'in- 
flammation, et  vous  savez  quelles  sont  les  précieuses 
indications  que  vous  retirerez  de  la  douleur  provoquée, 
pour  régler  votre  action.  Ne  craignez  pas  non  plus  de 
savoir  attendre;  vous  pouvez  laisser  s'écouler,  s'il  le  faut, 
cinq  et  six  jours  entre  les  séances,  sans  risque  de  per- 
dre ce  que  vous  aviez  gagné  ;  le  moindre  effort  vous 
suffira  en  commençant  la  séance  suivante  pour  retrou- 
ver entièrement  le  mouvement  obtenu  précédemment. 
Voilà  donc  ce  que;  vous  pouvez  faire  avec  la  main;  quand 
faut-il  recourir  aux  machines? 

En  cherchant,  comme  nous  l'avons  fait,  à  distinguer 
parmi  les  cas  de  roideur  ceux  qui  peuvent  être  traités 
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avec  la  main,  nous  avons  fait  la  part  des  machines;  rrïais 
il  peut  se  présenter  quelques  indications  secondaires  et 
cependant  déterminantes  dans  certains  cas.  Ainsi  vous 
avez  affaire  à  un  enfant,  à  une  femme  qui  ne  peuvent  se 
soumettre  à  de  trop  violentes  douleurs,  à  un  homme 
qui  ne  saurait  les  supporter  ;  comme  les  secousses  de  la 
main  sont  plus  douloureuses  que  l'action  réglée  des 
machines,  vous  êtes  conduils  à  les  employer.  Mais,  par 
contre,  vous  pouvez  avoir  affaire  à  un  sujet  courageux, 
qui  supporterait  volontiers  les  secousses  de  la  main , 
mais  pour  lequel  elles  ne  sont  pas  de  mise  ;  il  est  pauvre 
et  ne  peut  se  procurer  de  machine,  vous  n'en  avez  pas 
à  votre  disposition;  il  faut  alors  suppléer  à  l'action  des 
mécaniques  par  des  appareils  improvisés  dont  je  vous 
parlerai  également. 

L'utilité  des  machines  n'est  pas  de  faire  faire  de 
grands  mouvements,  mais  bien  d'établir  des  mouvements 
gradués  intelligents  et  calculés  ;  c'est  parce  que  l'on  ne 
peut  obtenir  qu'à  leur  aide  ces  mouvements,  et  que  c'est 
là  seulement,  ou  surtout  le  véritable  but  de  leur  emploi, 
que  j'ai  condamné  les  machines  de  Bonnet.  Lorsque  la 
main  veut  fléchir  ou  étendre  une  articulation,  elle  entre 
en  lutte  violente  :  c'est  par  efforls  brusques  et  intermit- 
tents .qu'elle  cherche  à  vaincre  la  résistance;  elle  doit 
inévitablement  dépasser  la  force  nécessaire,  et  pour 
obtenir  une  flexion  de  deux  degrés,  par  exemple,  en 
produire  quatre;  ce  n'est  qu'à  l'aide  des  appareils  mé- 
caniques, vous  le  savez,  que  l'on  calcule  et  que  l'on 
régularise  la  dépense  d'une  force. 

Examinons  maintenant  comment  on  pourrait  arriver 
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à  réaliser  pour  les  articulations  du  membre  inférieur  les 
principes  que  nous  avons  posés. 

Je  n'ai  pas  eu  occasion  encore  de  faire  faire  des  ma- 
chines pour  le  poignet;  mais  lorsque  j'ai  eu  besoin  de 
recourir  à  une  autre  force  que  la  main,  voici  l'appareil 
très  simple  que  j'ai  employé  :  il  agit  comme  elle,  mais 
plus  sûrement. 

Avec  une  courroie  bouclée,  dont  je  passe  le  plein  sous 
la  paume  de  la  main,  et  dont  les  chefs,  après  s'être  croi- 
sés sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras,  se  rejoignent  et 
se  fixent  derrière  le  coude,  je  ramène  le  poignet  dans 
l'extension  par  des  efforts  de  traction  gradués  et  soute- 
nus dont  il  est  facile  de  prolonger  l'action  à  un  degré 
quelconque. 

Yous  pourriez  d'ailleurs  arriver  au  même  but  en  vous 
servant  d'un  mouchoir,  d'un  foulard  dont  vous  réuni- 
riez les  chefs  à  l'aide  d'un  nœud,  ou  auxquels  vous 
adapteriez  un  garrot.  On  pourrait  encore,  avec  une 
attelle  coudée  et  armée  au  niveau  de  sa  brisure  de  char- 
nières et  d'une  roue  à  engrenages  analogue  à  celle  que 
je  vais  vous  montrer,  pour  le  coude,  arriver  au  même 
résultat  dans  les  cas  les  plus  difficiles.  Mais,  je  vous  le 
répète,  je  n'ai  jamais  fait  exécuter  de  telles  machines; 
une  fois  cependant  j'avais  cru  devoir  en  commander 
une,  mais  le  mécanicien  n'ayant  pas  saisi  mes  indica- 
tions, je  suis  parvenu  à  m'en  passer. 

Vous  trouverez  dans  l'ouvrage  de  M.  Mellet  (1)  le 
dessin  d'un  appareil  qui  me  semble  devoir  manquer  de 


(1)  Op.  cil.,  p.  238. 


70  leçons  d'orthopédie* 

puissance,  mais  à  l'aide  duquel  l'auteur  a  obtenu  un  suc- 
ers  (huis  un  cas  de  roideur  du  poignet  qui  avait  succédé 
à  une  tumeur  blanche.  Gel  appareil  esl  destiné,  comme 
ceux  dont  je  viens  dè  faire  mention,  à  produire  l'exten- 
sion, et  si  je  ne  vous  parle  pas  d'appareils  pour  la 
flexion,  c'est  que  vous  l'obtiendrez  toujours  sûrement, 
après  avoir  produit  l'extension  complète,  et  d'autant 
mieux  que  la  roideur  aura  le  plus  ordinairement  surpris 
la  main  dans  un  certain  degré  de  flexion. 

Pour  le  coude,  j'ai  du  au  contraire  recourir  très  sou- 
vent aux  appareils  ;  c'est  en  effet  l'articulation  la  plus 
serrée  du  corps,  celle  où  la  roideur  se  montre  le  plus 
souvent  et  devient  le  plus  rapidement  invincible  :  le 
coude  partage  avec  les  doigts  ce  fâcheux  privilège. 

Voici  l'appareil  que  j'ai  fait  construire  et  dont  je  me 
sers  pour  le  coude.  Il  se  compose  de  deux  branches 
d'acier  plates,  solidement  établies,  articulées  au  niveau 
du  coude,  et  qui,  placées  parallèlement,  l'une  en  dedans, 
l'autre  en  dehors,  s'étendent  du  milieu  du  bras  à  la  par- 
tie inférieure  de  l'avant-bras.  Deux  demi-cercles  d'aeier 
suffisamment  garnis  relient  leurs  extrémités,  et  quatre 
courroies  servent  à  fixer  solidement  le  membre  dans 
l'appareil.  Pour  faire  jouer  l'un  sur  l'autre  les  deux  seg- 
ments de  cette  machine,  je  me  contente  de  faire  placer 
au  côté  externe  de  l'articulation  des  branches  une  roue 
dentée,  mue  par  un  pignon  mis  en  mouvement  à  l'aide 
d'une  clef,  et.  que  l'on  peut  faire  tourner  à  volonté  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre.  Le  pignon  et  la  roue  doivent 
être  très  solides  ;  la  clef  assez  longue,  à  poignée  assez 
forte  et  assez  garnie  pour  que  vous  puissiez  la  manier 
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avec  puissance  et  sans  fatigue;  les  tiges,  reliées  entre 
elles  solidement,  doivent  être  assez  résistantes  pour  ne 
pas  fléchir  lorsque  vous  pressez  ainsi  avec  vigueur  sur 
les  parties  latérales  de  l'appareil. 

Avec  cette  machine  vous  pouvez  disposer  de  la  quan- 
tité de  mouvement  qu'il  sera  nécessaire  d'employer,  et 
vous  maintenir  au  degré  voulu  aussi  longtemps  que 
vous  le  jugerez  convenable;  vous  vous  rappellerez  que 
c'est  la  douleur  bien  interrogée  qui  vous  sert  de 
guide. 

Ce  n'est  que  lorsque  vous  êtes  habitué  au  malade  et  à 
la  machine  que  vous  pouvez  tenter  de  donner  une  im- 
pulsion plus  vive  :  c'est  ce  que  j'appelle  le  tour  de  maître. 
Dans  les  mouvements  ordinaires,  c'est  à  peine  si  vous 
faites  faire  à  la  clef  un  quart  de  tour.  Pour  faire  la  ma- 
nœuvre que  je  vous  indique,  vous  accomplissez  vive- 
ment un  tour  tout  entier  ;  puis  pour  pallier  la  douleur 
très  vive  que  vous  causez,  vous  metlez  immédiatement 
l'articulation  au  repos  en  revenant  tout  de  suite  au  point 
de  départ.  Tout  cela  se  fait  avec  la  plus  grande  rapidité,  et 
c'est  afin  de  pouvoir  exécuter  cette  manœuvre,  et  même 
dans  les  mouvements  ordinaires,  de  pouvoir  reculer  au 
besoin,  que  je  n'ai  fait  mettre  qu'une  seule  roue,  ce  qui 
rend  la  machine  un  peu  plus  dure,  mais  me  laisse  entiè- 
rement maître,  du  mouvement.  Le  tour  de  maître,  lorsqu'il 
peut  être  exécuté,  a  toujours  pour  avantage  de  beaucoup 
avancer  le  rétablissement  des  mouvements  et  d'épargner 
le  temps  du  malade.  11  est  important  de  noter  d'une  ma- 
nière précise  le  point  oùl'on  est  arrivé  :  on  pourrait  faire 
graduer  la  roue ,  j'ai  préféré  jusqu'à  présent  marquera 
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l'encre  sur  la  roue  le  point  d'arrêt;  le  lendemain  j'arrive 
rapidement  à  ce  point,  et  c'est  de  là  que  je  prends  un 
nouvel  essor. 

Quand  l'articulation  trèsroide  offre  à  l'appareil  beau- 
coup de  résistance,  il  arrive  que  le  membre  ne  suit  pas 
l'angle  île  flexion  des  branches;  d'où  il  résulte  que  s'il 
s'agit  de  la  llexion,  par  exemple,  le  bras  arrive  à  former 
le  troisième  côté  d'un  triangle  dont  les  branches  de  la 
machine  formeraient  les  deux  autres;  l'inverse  aurait 
lieu  s'il  s'agissait  d'étendre  le  coude  :  l'affaissement  des 
chairs  aux  points  où  portent  les  courroies  vous  explique 
la  possibilité  de  ce  phénomène.  Pour  obvier  à  cet  incon- 
vénient, il  suffit  de  placer  une  embrasse  de  cuir  en  avant 
ou  en  arrière,  selon  que  l'on  se  propose  de  fléchir  ou 
d'étendre  le  coude.  Ne  comptez  guère  d'ailleurs  pouvoir 
accomplir  la  cure  avant  un  mois  ou  deux  de  traitement; 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'il  faut  ce  temps  pour  arriver 
à  fléchir,  mais  bien  pour  assurer  le  jeu  des  mouvements. 
Le  meilleur  moyen  de  gagner  du  temps,  est,  rappelez- 
vous-le  bien,  de  n'avancer  qu'à  coup  sûr  et  lentement. 

Au  coude  vous  ne  pourriez  même  pas  arriver  dans  ce 
laps  de  temps  à  une  flexion  ou  à  une  extension  complète; 
j'ai  l'habitude  de  renvoyer  mes  malades  avant  d'être 
arrivé  aux  dernières  limites  de  ces  mouvements,  ils  doi- 
vent alors  continuer  à  pratiquer  les  grands  mouvements 
auxquels  je  les  ai  habitués  dans  les  derniers  temps  de  la 
cure.  Quelques-uns  sont  assez  persévérants  pour  arrivera 
regagner  toute  l'étendue  de  la  flexion  et  de  l'extension  ; 
d'autres  au  contraire  sont  assez  négligents  pour  s'expo- 
ser à  perdre  par  défaut  d'exercice  ce  que  vous  leur  aviez 


R01DEURS  ARTICULAIRES.  lo 

fait  gagner,  aussi  il  est  important  de  ne  pas  les  perdre 
de  vue. 

Le  chirurgien  a,  du  reste,  à  sa  disposition  un  moyen 
de  mesurer  au  juste  l'angle  de  flexion  de  l'avant-bras 
sur  le  bras,  qu'il  emploie  pour  vérifier  l'étendue  exacte 
des  mouvements  obtenus,  et  qu'il  pourra  apprendre  aux 
malades  ou  à  ceux  qui  l'entourent.  Je  trace  une  raie  à 
l'encre,  qui  parcourt  l'axe  du  bras  et  de  l'avant-bras  à 
la  face  externe  du  membre  -,  je  taille  sur  ces  deux  raies 
un  triangle  de  carton  ou  de  papier  qui  représente  l'an- 
gle obtenu,  et  que  je  reporte  sur  un  goniomètre,  si  je 
veux  une  exactitude  mathématique,  ou  que  je  compare 
plus  simplement  à  celle  de  la  veille. 

C'est  à  l'aide  de  ce  procédé  que  l'on  peut  s'assurer  à 
un  certain  moment  du  traitement  des  gradations  par 
lequel  passe  le  mouvement  communiqué  avant  d'être 
exécuté  par  la  contraction  musculaire.  Ainsi  j'arrive,  je 
suppose,  à  plier  l'avant-bras  sur  le  bras  à  45  degrés  avec 
la  machine;  il  m'est  impossible  d'arriver  au  même  degré 
en  me  servant  de  la  main,  je  ne  le  produirais  qu'en 
employant  une  grande  force  et  en  déterminant  de  la 
douleur,  tandis  qu'avec  la  machine  ee  mouvement  se 
fait  pour  ainsi  dire  naturellement.  Il  faut  un  certain  temps 
pour  que  la  main  fasse  ce  que  faisait  la  machine  ;  il  en 
faut  un  peu  plus  encore  pour  que  le  mouvement  soit 
volontaire.  Je  vous  ai  déjà  indiqué  ce  fait,  mais  je  suis 
bien  aise  d'y  rappeler  votre  attention,  car  il  est  utile,  en 
pratique,  de  ne  pas  se  laisser  tromper  et  de  croire  que 
tout  est  gagné  lorsque  l'on  a  triomphé  des  résistances  à 
l'aide  de  la  machine. 
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Je  vous  ai  donné  celle  machine  comme  applicable 
surtout  aux  roideurs  difficiles,  aux  grandes  raideurs  ; 
elle  pourrait  aussi,  dans  les  cas  auxquels  je  Taisais  allu- 
sion en  commençant  cette  leçon,  être  appliquée  aux  roi- 
deurs peu  anciennes  :  il  ne  VOUS  faudrail  que  peu  de 
temps  pour  avoir  des  mouvements  étendus,  et  le  malade, 
instruit  par  vous,  pourrait  en  toute  sûreté  (aire  fonction- 
ner sa  machine  et  vous  aider  à  le  guérir. 

Nous  devons  nous  demander  maintenant  si  ces  ma- 
chines ne  sont  pas  applicables  dans  les  cas  de  rétrac- 
tions musculaires,  c'est-à-dire  si  nous  ne  devons  pas  ici 
encore  préférer  l'allongement  des  muscles  à  leur  section 
ou  à  celle  de  leurs  tendons.  La  rétraction  du  biceps  se 
rencontre  quelquefois  et  est  des  plus  faciles  à  diagnosti- 
quer. Dieffenbach  (1)  eut  à  traiter  une  de  ces  rétrac- 
tions survenue  à  la  suite  d'une  scarlatine;  on  était  alors 
dans  la  période  où  l'on  coupait  tout  ce  qui  semblait  vou- 
loir résister,  il  fit  la  section  du  tendon  du  biceps,  et 
immédiatement,  est-il  dit,  l'allongement  du  membre  fut 
obtenu.  Je  suis  étonné  que  les  choses  se  soient  passées 
comme  cela  :  que  l'extension  ait  été  obtenue  en  quel- 
ques jours,  c'est  la  règle;  mais  qu'elle  ait  été  obtenue 
séance  tenante,  c'est  ce  que  je  ne  puis  admettre,  à  moins 
que  l'opération  n'ait  été  inutilement  pratiquée  :  ce  qui 
semble  résulter  de  la  lecture  de  l'observation.  Je  ne 
comprends  pas  davantage  que  le  même  auteur  ait  coupé 
le  triceps  brachial,  pour  obtenir  la  flexion  forcée  d'un 
membre  retenu  dans  l'extension  à  la  suite  du  traitement 


(\)  Ch.  Philips,  Chirurgie  de  Dieffenbach,  p.  57. 
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d'une  fracture  du  coude  (1)  ;  mais  les  sections  des  ten- 
dons et  des  muscles  étaient  alors  à  la  mode,  et  il  n'est 
pas  le  seul  qui  y  ait  obéi. 

Aujourd'hui  que  les  chirurgiens  commencent  à  pren- 
dre l'habitude  de  réserver  les  sections  pour  les  cas  qui 
ont  opiniâtrement  résisté  aux  machines,  je  vous  conseil- 
lerais dans  des  cas  semblables  d'appliquer  celle  du 
coude;  en  supposan!  même  que  vous  ne  réussissiez  pas, 
vous  aurez  servi  les  véritables  intérêts  du  malade,  car 
vous  serez  toujours  à  même  d'arriver  aux  sections.  Du 
reste,  si  l'indication  des  sections  a  été  bien  comprise, 
c'est-à-dire  si  l'articulation  est  susceptible  de  recouvrer 
ses  mouvements,  ces  machines  seraient  de  la  plus  grande 
utilité  après  l'opération;  mais  vous  comprenez  bien  qu'il 
est  des  cas  où  la  roideur  définitive  de  l'articulation  rend 
inutiles  et  sections  et  machines. 

Nous  avons  maintenant  à  examiner  plusieurs  cas  re- 
latifs au  traitement  consécutif  des  luxations  du  coude, 
pour  lesquels  est  indiqué  l'emploi  des  machines  à  mou- 
vements gradués.  Il  faut  y  recourir  après  la  réduction 
des  anciennes  luxations;  ce  sont  même  là  les  cas  qui 
les  exigent  le  plus  impérieusement,  car  le  chirurgien 
se  trouve  ici  placé  entre  la  nécessité  pressante  de  faire 
exécuter  à  temps  des  mouvements  pour  éviter  l'ankylose, 
et  la  crainte  de  reproduire  le  déplacement  ou  d'amener 
l'inflammation  vive  de  la  jointure.  Je  suis  en  effet  arrivé 
aujourd'hui  à  imprimer  de  légers  mouvements  du  qua- 
trième au  sixième  jour  du  traitement,  car  la  pratique 


(<)  Loc.  cit.,  p.  58. 
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m'a  appris  combien  la  roideur  s'établit  facilement  au 
coude;  mais  j'arrive  au  rétablissement  graduel  des  mou- 
vements avec  d'aulant  plus  de  ménagements  que  la  luxa- 
tion est  plus  ancienne. 

Ce  ne  sont  pus  là  les  conclusions  que  j'avais  posées 
autrefois  dans  un  mémoire  lu  à  l'Académie  en  1835.  et 
dont  la  Compagnie  adopta  les  conclusions.  Mais,  juste- 
ment frappé  de  ce  grand  fait  d'anatomie  pathologique,  la 
déchirure  des  ligaments,  et  de  la  nécessité  d'assurer  leur 
.cicatrisation  pour  éviter  les  récidives  ;  étonné,  d'autre 
part,  qu'il  n'y  eût  dans  la  science  aucun  précepte  posé 
à  cet  égard,  et  voyant  les  chirurgiens  permettre  et  même 
ordonner  les  mouvements  du  membre  après  quatre  ou 
cinq  jours  de  repos,  j'étais  venu  réclamer  le  temps  suffi- 
sant à  la  réparation  de  la  déchirure  ca'psulaire,  avant  la 
reprise  des  mouvements.  Mais  n'ayant  pu  qu'énoncer 
des  données  fondées  sur  la  physiologie  pathologique,  je 
devais  m'attendre  à  les  voir  modifier  par  la  pratique,  et 
c'est  ce  que  je  vous  rappelais  tout  à  l'heure  ;  il  n'en  reste 
pas  moins  l'absolue  nécessité  pour  vous  d'établir  ces 
mouvements  sans  compromettre  la  réparation  de  la  dé- 
chirure capsulaire  :  ce  sont  des  préceptes  que  j'ai  déve- 
loppés ailleurs  (1).  Dès  celte  époque,  du  reste,  et  pour 
une  luxation  du  coude  que  j'avais  réduite,  dans  le  service 
de  Lisfranc,  après  trois  mois  vingt  et  un  jours,  l'appli- 
cation, exagérée  il  est  vrai,  des  préceptes  que  j'avais  for- 
mulés, produisit  une  roideur  de  la  jointure.  Lisfranc  crut 
devoir  attendre  six  semaines  avant  de  commencer  les 


(1)  Traité  des  luxations,  p.  173. 
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mouvements  :  le  coude  était  roide  et  resta  roide;  nous 
n'avions  pas  de  machine  à  noire  disposition,  peut-être 
aurions-nous  pu  y  remédier  avec  celle-ci.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c'est  qu'il  eût  fallu  l'appliquer  et  l'employer  dans 
le  délai  que  je  vous  fixais  tout  à  l'heure.  Vous  aurez  encore 
à  vous  en  servir  dans  les  luxations  du  coude  compliquées 
de  fractures,  et  vous  devrez  même  user  avec  persévé- 
rance de  son  action,  et  plus  tard  des  grands  mouvements, 
car  il  faut  en  quelque  sorte  ici  refaire  l'articulation. 

Yoici  encore  quelques  faits  propres  à  fixer  votre 
attention  et  à  bien  mettre  en  lumière  les  côtés  pratiques 
du  traitement  consécutif  des  luxations  bien  réduites. 

Marjolin,  Lisfranc  et  moi  avions  réduit  une  luxation 
du  coude  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans;  nous  cher- 
châmes à  établir  les  mouvements  en  temps  opportun, 
et  tout  alla  régulièrement  tant  que  la  malade  fut  sous 
nos  yeux.  Mais  elle  habitait  le  Havre,  elle  dut  y  retour- 
ner; les  mouvements  furent  négligés,  et  je  pus  constater 
plus  tard  une  roideur  incurable. 

Un  de  mes  anciens  internes  vint  me  remettre  une 
observation  de  luxation  ancienne  du  coude  réduite  par 
Roux;  je  m'empressai  de  prendre  connaissance  de  ce 
fait  intéressant.  On  racontait  que  le  malade  avait  été  ren- 
voyé guéri  quelques  jours  seulement  après  la  réduction; 
je  n'hésitai  pas  à  regarder  cela  comme  impossible.  Le 
malade  fut  retrouvé;  sa  femme  et  lui  corroborèrent  le 
récit  de  l'observateur  :  il  se  trouvait,  disait-il,  parfaite- 
ment guéri,  et  pour  preuve  faisait  voir  qu'il  poussait 
facilement  le  rabot  et  pouvait  travailler.  On  le  décida 
cependant  à  revenir  à  la  consultation  de  l'Hôtel-Dieu,  et 
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cette  Ibis,  bien  prévenu,  on  constata  une  roideur  com- 
plète du  coude. 

Mais  si  dans  des  eus  analogues  on  arrive  fatalement 
à  des  résultats  semblables  ;  si  le  traitement  consécutif 
n'est  pas  établi,  qu'il  soit  mal  dirigé,  ou  reste  incom- 
plet, on  arrive  au  contraire  aux  meilleurs  résultats  en 
l'établissant  avec  connaissance  de  cause  cl  en  le  pour- 
suivant avec  persévérance.  C'est  ce  que  nous  avons  pu 
faire  Lisi'rane  et  moi  pour  une  luxation  du  coude  réduite 
après  deux  mois  et  demi;  nous  finies  nous-mêmes  les 
mouvements,  nous  ne  quittâmes  pas  la  malade  avant  de 
les  lui  avoir  complètement  rendus,  el  notre  succès  fut 
non-seulement  complet,  mais  durable 

Le  rôle  du  chirurgien  ne  s'arrête  donc  pas  à  la 
réduction  des  luxations  récentes  ou  anciennes,  et  nous 
avons  voulu  établir  que  dans  celles-ci  il  devra  s'aider 
de  l'emploi  des  machines  ;  il  aura  à  agir  de  même  dans 
les  cas  où  l'ancienneté  de  la  luxation  ou  quelque  fait  par- 
ticulier s'oppose  à  la  réduction. 

L'heureux  effet  de  l'exercice  du  membre  et  des  mou- 
vements de  l'articulation  luxée  est  un  fait  que  l'on  ne 
peut  contester;  mais  tout  en  admettant  cette  salutaire 
influence,  tout  en  recommandant  les  mouvements,  tout 
en  provoquant  même  ceux  qui  semblent  défendus  par 
les  nouvelles  dispositions  des  surfaces  articulaires,  j'ai 
été  si  souvent  amené  à  constater  que  ces  mouvements, 
dans  les  limites  les  plus  restreintes  même,  sont  à  la  fois 
difficiles  à  obtenir,  et  tellement  douloureux  dans  bien 
des  cas,  que  nombre  de  malades  ont  préféré  renoncer 
au  bénéfice  qu'on  leur  en  promettait,  que  j'ai  déjà  de- 
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puis  longtemps  recommandé  de  se  servir  de  machines  : 
avec  leur  aide  et  l'exercice  du  membre  établi  d'une 
manière  opportune,  vous  rendrez  aux  malades  un  cer- 
tain degré  d'action. 

Je  sais  bien  ce  que  peut  obtenir  la  persévérance  des 
malades  dans  certains  cas.  Astley  Cooper  a  été  jusqu'à 
dire  que  dans  les  luxations  anciennes  le  membre  est 
aussi  utile  luxé  que  réduit;  M.  Velpeau  a  conclu  de 
même  à  l'inutilité  de  la  réduction  dans  les  luxations 
invétérées.  Mais  il  y  a  à  faire  une  large  part  à  l'exagé- 
ration dans  les  assertions  des  deux  illustres  chirurgiens: 
et  dans  les  luxations  du  coude,  par  exemple,  la  flexion 
portée  au  delà  de  l'angle"  droit  est  si  rare,  que  je  n'en  ai 
vu  qu'un  seul  exemple.  11  faut  d'ailleurs,  dansées  eus, 
tenir  compte  de  l'âge  :  j'ai  vu  un  enfant  de  deux  ans  qui 
avait  eu  une  luxation  en  avant  de  l'extrémité  supérieure 
du  radius,  la  réduction  n'avait  pu  être  faite  ;  j'engageai 
la  mère  à  faire  faire  des  mouvements  :  au  bout  de  deux 
mois  la  flexion  était  complète.  Grâce  à  l'état  cartilagineux 
des  extrémités  osseuses  dans  l'enfance,  je  crois  même 
que  l'on  pourrait  arriver  à  de  très  beaux  résultats  pour 
les  luxations  non  réduites  du  coude,  mais  je  n'en  ai  pas 
vu  d'exemple.  Voici,  par  contre,  ce  que  vous  pourrez 
observer  chez  l'adulte,  Je  fus  consulté  pour  un  monsieur 
qui  avait  une  luxation  de  l'extrémité  supérieure  du  ra- 
dius en  avant;  c'était  au  bras  droit,  et  la  flexion  ne  pou- 
vant se  produire,  il  lui  était  impossible,  à  son  grand 
chagrin,  de  se  faire  la  barbe.  Nous  conseillâmes  les 
mouvements,  et  les  fîmes  exécuter  chaque  jour  par  un 
jeune  confrère;  la  flexion  fut  reconquise  imparfaitement, 
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il  est  vrai,  mais  pouvait  être  portée  assez  loin  pour  que 
le  malade  pût  se  raser  lui-même. 

J'ai  été  consulté  pour  une  luxation  du  coude  datant  de 
onze  mois  et  demi,  pour  laquelle  je  ne  voulus  pas,  bien 
entendu,  tenter  de  réduction,  mais  je  conseillai  les  mou- 
vements. C'était  un  homme  des  plus  résolus,  qui,  à  force 
d'énergie  et  de  patience,  est  arrivé  à  recouvrer  un  pou 
de  flexion  ;  celui-là  ne  peut  pas  faire  sa  barbe,  mais  il 
met  sa  cravate.  Enfin  j'ai  vu  un  cas  sorti  des  mains  de 
M.  Velpeau  :  c'était  une  luxation  non  réduite  du  coude; 
le  malade  était  arrivé  à  étendre  presque  complètement 
l'avant-bras,  de  l'autre  à  le  fléchir  assez  pour  toucher  le 
nez  avec  la  main  en  inclinant  légèrement  la  tête. 

L'épaule,  ainsi  que  nous  vous  l'avons  fait  pressentir 
en  vous  montrant  les  appareils  que  Bonnet  avait  ima- 
ginés pour  imprimer  des  mouvements  à  son  articulation, 
offre  pour  l'application  des  machines  de  sérieuses  diffi- 
cultés. Vous  allez  en  juger  par  ce  simple  fait.  Lorsque 
l'on  élève  les  bras  de  manière  à  les  placer  parallèlement 
de  chaque  côté  de  la  tête  et  du  cou,  on  a  accompli  un 
mouvement  des  plus  étendus  et  de  nature  à  satisfaire  les 
plus  difficiles  ;  aussi  chirurgiens  et  malades  y  sont-ils 
souvent  trompés.  Ce  mouvement  n'a  pas  seulement 
pour  centre,  en  effet,  l'articulation  scapulo-humérale, 
mais  bien  aussi  l'omoplate ,  l'élévation  naturelle  de 
l'humérus  ne  dépassant  pas  l'horizontale.  Mais  comment 
empêcher,  alors  qu'il  y  a  roideur  de  l'articulation , 
la  bascule  de  l'omoplate  ?  comment ,  en  un  mot , 
l'immobiliser?  C'est,  vous  le  comprenez,  la  première 
condition  à  remplir,  non-seulement  pour  faire  le  traite- 
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ment,  mais  pour  établir  le  diagnostic.  Nous  vous  avons 
faitToir  comment  Bonnet  avait  cherché  à  vaincre  cetle 
difficulté,  et  quel  énorme  appareil  il  avait  cru  devoir 
construire. 

Pour  les  roideurs  de  cette  articulation  vous  pouvez 
d'ailleurs  vous  servir  de  la  main  ou  des  machines  ;  cela 
dépend,  comme  toujours,  du  degré  de  la  roideur  et  de 
toutes  les  causes  que  nous  vous  avons  dites,  mais  grâce 
à  la  largeur  de  la  capsule  et  à  l'étendue  des  mouvements, 
il  vous  sera  permis  d'agir  avec  chance  de  succès  après 
quatre  et  cinq  mois.  Voici  comment  je  m'y  prends  ordi- 
nairement pour  diagnostiquer  le  degré  de  la  roideur,  et 
surtout  pour  la  différencier  de  l'ankylose;  il  est  bien  en- 
tendu que  je  me  suis  assuré  tout  d'abord  par  l'interroga- 
tion du  lieu  d'élection,  de  l'absence  complète  de  phéno- 
mènes inflammatoires.  J'appuie  le  genou  sur  l'épaule, 
et  je  cherche  à  faire  dépasser  au  bras  l'horizontale;  s'il 
y  a  seulement  roideur,  on  ne  manque  pas  de  déterminer 
une  vive  douleur  due  à  la  distension  des  ligaments  ré- 
tractés ou  des  adhérences  fibreuses. 

Déjà  de  cette  manière  vous  pourriez  ébranler  l'articu- 
lation, mais  dans  les  cas  simples  j'arrive  plus  sûrement 
et  sans  secousses  à  mon  but  de  la  manière  suivante.  Je 
ploie  en  écharpe  une  serviette  très  solide  et  assez  longue 
pour  que  son  plein  portant  sur  l'épaule,  je  puisse  engager 
le  pied  comme  dans  un  é trier  dans  l'extrémité  nouée  de 
l'anse;  la  serviette  est  fixée  au  corps  par  une  alèze  qui 
peut  servir  à  maintenir  le  malade  sur  un  siège.  Ceci 
étant  installé,  je  fais  appuyer  le  coude  sur  une  table,  sur 
une  balustrade  ;  je  prends,  on  un  mot,  un  point  d'appui  à 
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l'extrémité  du  levier  représenté  par  l'humérus;  j'agisalors 
sur  l'épaule  par  l'intermédiaire  de  l'éeharpe  :  la  résis- 
tance se4rouve  donc  entre  le  point  d'appui  et  la  puis- 
sance. L'épaule  et  l'omoplate  étant  abaissées  de  force  et 
le  coude  étant  par  cela  même  élevé,  le  mouvement  tend 
nécessairement  à  se  produire  avec  force  dans  l'articu- 
lation sçapulo-humérale. 

Vous  connaissez  trop  bien  maintenant  les  principes 
qui  me  guident,  pour  ne  pas  comprendre  que  je  n'ap- 
plique pas  ces  manœuvres  aux  grandes  raideurs  ;  j'ai 
dû  par  conséquent  imaginer  pour  ces  cas  une  machine  à 
mouvements  gradués  que  vous  avez  sous  les  yeux,  et  dont 
je  vais  vous  faire  comprendre  le  mécanisme  et  le  mode 
d'application. 

C'est  d'abord  une  lanière  de  cuir  large  de  deux  doigts, 
dont  la  partie  moyenne,  un  peu  plus  large  et  convena- 
blement garnie,  s'applique  sur  l'épaule  :  c'est  une  sorte 
d'écharpe,  maintenue  en  place  par  une  autre  petite 
lanière  de  cuir  ou  de  coutil,  qui  se  boucle  autour  du 
tronc,  un  peu  au-dessous  des  aisselles.  Les  extrémités 
de  l'éeharpe  vont  à  leur  tour  se  rattacher  à  une  cein- 
ture pelvienne  de  cuir  résistant  et  suffisamment  mate- 
lassée pour  être  solidement  serrée  autour  du  bassin. 
Voilà  pour  la  portion  thoracique  et  pelvienne  de  l'appa- 
reil ;  le  bras  est  saisi  dans  une  gouttière  de  fer  bien  ma- 
telassée, qui  l'embrasse  presque  en  entier  et  la  maintient 
solidement.  Reste  maintenant  à  décrire  une  tige  pelvi- 
brachiale  qui  va  servir  à  relier  les  deux  portions  de 
l'appareil  et  à  mettre  le  bras  en  mouvement.  C'est  une 
pièce  fort  légère,  bien  qu'elle  soit  composée  de  deux 
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parties,  une  gainé  d'acier,  et  une  lige  à  crémaillère  qui 
joue  dans  la  gaine  à  l'aide  d'une  roue  à  engrenages  et 
d'un  pignon  fort  solide,  mû  par  une  clef  analogue  à  celle 
qui  nous  a  servi  pour  la  machine  du  coude.  La  gaîne 
d'acier  est  fixée  à  la  ceinture  pelvienne  par  une  plaque 
d'acier  au  centre  de  laquelle  elle  est  retenue  par  une 
articulation  dite  en  genou,  permettant  tous  les  mouve- 
ments et  toutes  les  inclinaisons.  La  tige  à  crémaillère  est 
fixée  de  la  même  manière  à  la  gouttière  brachiale.  Cette 
tige  est  graduée,  ce  qui  permet  de  noter  exactement  le 
mouvement  transmis  pendant  chaque  séance  ;  elle  est 
munie  d'un  cliquet  à  ressort  qui  la  soutient  dans  son 
ascension  et  assure  complètement  la  possibilité  de  garder 
un  point  fixe. 

Il  nous  est  facile  de  comprendre  le  mode  d'action  de 
cette  machine,  que  voici  du  reste  appliquée  et  fonction- 
nant. Vous  voyez  que  lorsque  l'on  met  la  tige  en  mou- 
vement, l'épaule  offrant  la  résistance,  la  ceinture  pel- 
vienne tend  à  être  abaissée;  mais  elle  est  retenue  par 
la  courroie  scapulaire  qui  se  met  à  un  maximum  de  ten- 
sion très  favorable  pour  assurer  le  maintien  exact  de 
l'omoplate.  La  force  motrice  continuant  à  être  mise  en 
jeu,  c'est  l'articulation  de  l'épaule  qui.  doit  céder,  et 
nous  conduisons  ainsi  l'extension  à  ses  dernières  limites, 
utilisant  pour  cela  tout  le  levier  humerai. 

Lorsque  nous  avons  ainsi  graduellement  reconquis 
toute  l'élévation,  nous  avons  évidemment  à  nous  occuper 
des  autres  mouvements  que  ne  peut  donner  mon  appa- 
reil ;  mais  je  dois  vous  déclarer  ici  que  j'ai  toujours  vu, 
lorsqu'un  grand  mouvement  principal  avait  été  rendu  à 
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une  articulation,  et  alors  même  que  je  n'étais  arrivé  que 
lentement  et  péniblement  à  le  rétablir,  qu'A  m'a  toujours 
suffi  pour  les  autres  de  l'action  de  la  main  et  d'exerci 
appropriés  que  je  recommande  au  malade  :  ou  a  alors 
en  effet  à  refaire  l'éducation  de  l'articulation,  sous  peine 
de  voir,  comme  vous  le  savez,  la  récidive  s'établir.  C'est 
donc  avec  la  main  que  je  fais  exécuter  les  mouvements 
d'adduction,  d'abduction,  de  circumduction,  de  rotation. 
Je  vous  ai  parlé  de  l'appareil  ingénieux  que  Bonnet 
avait  spécialement  fait  construire  pour  ce  mouvement, 
mais  vous  voyez  que  le  moment  d'indispensable  appli- 
cation des  appareils  est  passé  à  cette  période  du  traite- 
ment. 

Voici  maintenant  les  exercices  spéciaux  que  je  recom- 
mande au  malade  d'exécuter.  Il  est  à  propos,  en  effet, 
comme  dit  Hippocrate,  que  le  malade  et  ceux  qui  l'en- 
tourent viennent  en  aide  au  médecin  ;  mais  il  est  indis- 
pensable pour  cela  que  le  médecin  indique  d'une  manière 
précise  ce  que  l'on  doit  faire,  et,  dans  le  cas  particulier, 
à  quels  mouvements  il  faudra  se  livrer. 

Je  fais  d'abord  porter  les  mains  en  haut  :  il  faut 
qu'elles  se  rapprochent  autant  que  possible  de  la  verti- 
cale; je  fais  ensuite  saisir  l'oreille  du  côté  opposé  par 
la  main  du  côté  malade,  et  j'exige  que  le  bras  contourne 
la  tête  et  non  le  cou  :  je  laisse  du  reste  le  malade  libre 
d'incliner  la  tête  pour  favoriser  le  mouvement.  Mais 
lorsque  l'oreille  est  saisie,  je  lui  prescris  de  chercher  à 
redresser  la  tête,  qui  agit  alors  connue  un  levier,  et 
même  à  l'incliner  du  côté  opposé.  Enfin  la  main  du  côté 
malade  étant  passée  derrière  le  cou,  je  la  lui  fais  saisir 
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par  la  main  du  côté  opposé,  qui  exerce  une  extension, 
que  je  rends  plus  efficace  encore,  en  recommandant  au 
malade  de  redresser  avec  force  le  cou,  naturellement 
entraîné  dans  la  flexion.  Voilà  un  ensemble  d'exercices 
faciles  à  faire  mettre  en  usage,  et  qu'il  vous  sera  du 
reste  loisible  de  varier,  mais  qu'il  faudra  faire  continuer  . 
non-seulement  jusqu'à  ce  que  le  malade  puisse  les  exé- 
cuter complètement  et  facilement,  mais  longtemps  après 
encore;  ils  ne  répondent  cependant  qu'à  une  partie  des 
mouvements  que  vous  devez  chercher,  il  en  est  de  plus 
importants  et  de  plus  difficiles  à  obtenir.  Ainsi  il  y  a  une 
attitude  que  je  désignerais  volontiers  sous  le  nom  de 
napoléonienne,  qui  consiste  à  porter  le  bras  en  arrière 
et  à  appuyer  l'avant-bras  fléchi  sur  la  région  lombaire: 
j'ai  l'habitude  de  chercher  à  la  faire  prendre,  mais  je 
vous  dirai  tout  d'abord  que  l'on  ne  peut  y  songer  que 
lorsque  les  grands  mouvements  d'élévation  ont  été 
acquis.  On  n'y  arrive  d'ailleurs  que  graduellement.  Le 
bras  pendant  le  long  du  corps,  vous  faites  porter  la  main 
en  pronation  forcée,  puis,  saisissant  l'avant-bras,  vous 
cherchez  à  le  porter  en  haut  et  en  arrière  ;  il  est  de  toute 
évidence  que  vous  agissez  ainsi  très  efficacement  sur  la 
rotation  de  l'épaule  :  pour  vous  en  rendre  compte,  il 
suffit  d'exécuter  vous-même  ce  mouvement.  Mais  il  n'est 
pas  facile  de  porter  l'avant-bras  en  haut  ;  aussi  lorsque 
vous  êtes  arrivé  déjà  à  un  certain  point,  je  vous  engage 
à  user  du  stratagème  suivant.  Le  malade  étant  debout, 
faites-lui  appuyer  l'avant-bras  sur  une  table,  sur  une 
cheminée,  et  engagez-le  à  y  laisser  porter  le  poids  du 
corps;  non-seulement  vous  trouverez  ainsi  une  force 
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plus  considérable  et  plus  continue  que  celle  dont  vous 
disposerez  avec  la  main,  mais  encore  il  sera  facile  au 
malade  de  répéter  de  temps  en  temps  cette  manœuvre 
dans  la  journée. 

Toujours  est-il,  messieurs,  que  dans  la  recherche  de 
ces  mouvements  il  ne  faut  vous  arrêter  que  lorsque  vous 
êtes  arrivés  au  but,  lorsque  vous  l'avez  même  dépassé; 
car  si  vous  n'exécutez  pas  vous-même  des  mouvements 
complets,  jamais  le  malade  n'osera  ou  ne  pourra  y  arri- 
ver :  c'est  du  reste  la  répétition  du  précepte  déjà  posé  à 
propos  de  l'emploi  des  machines.  Enfin,  et  je  ne  saurais 
trop  vous  le  répéter  aussi,  rappelez- vous  bien  que  les 
mouvements  communiqués  ne  peuvent  être  reproduits 
par  vous  ou  par  le  malade  qu'après  de  nouveaux  exer- 
cices, qu'après  un  certain  temps,  par  conséquent  ;  que 
vous  ne  pouvez  reproduire  avec  la  main  ce  que  vous 
faisiez  depuis  assez  longtemps  déjà  avec  la  machine,  et 
que  le  malade  ne  peut  reproduire  immédiatement  à  l'aide 
de  ses  muscles  des  mouvements  facilement  obtenus  par 
l'action  seule  de  la  main. 

Ici  l'explication  de  ce  phénomène  est  patente,  nous 
en  avons  la  cause  sous  les  yeux.  Les  muselés  qui  entou- 
rent une  articulation  immobile  s'amaigrissent  et  subis- 
sent un  premier  degré  d'atrophie.  Le  deltoïde,  plus  que 
les  autres,  semble  éprouver  celle  fâcheuse  influence,  et 
chacun  sait  que  son  amaigrissement  efface  la  saillie  na- 
turelle de  l'épaule  et  donne  à  la  région  un  aspeet  tout 
particulier.  Outre  cet  amaigrissement,  il  est  de  plus 
tiraillé  par  le  poids  du  membre,  en  outre  qu'il  perd  plus 
rapidement  de  sa  contractililé  et  finit  par  être  frappé 
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d'une  paralysie  complète.  Mais  cette  espèce  de  para- 
lysie ne  tient  qu'à  l'inaction  et  peut  être  généralement 
combattue  par  l'exercice.  Je  me  souviens  d'avoir  eu  à 
traiter  une  lésion  semblable  cbez  un  soldat  qui  avait  eu 
une  scapulalgie  en  Afrique;  il  avait  pris  les  eaux,  mais 
n'en  arrivait  pas  moins  à  Paris  avec  une  impossibilité 
absolue  de  soulever  le  bras.  J'entrepris  immédiatement 
les  mouvements,  et  bientôt  je  vis  réapparaître  des  con- 
tractions d'abord  fibrillaires  dans  le  deltoïde  naguère 
immobile;  bref,  je  fus  assez  heureux  pour  lui  rendre 
complètement  ses  fonctions.  Or,  le  deltoïde  et  les  mus- 
cles qui  entourent  l'articulation  sont  dans  cet  état  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  six  semaines  à  deux  mois  ou  plus  d'im- 
mobilité; vous  comprenez  dès  lors  l'intérêt  qu'il  y  a 
pour  le  malade  à  l'établissement  méthodique  régulier  et 
continu  de  mouvements,  d'exercices  que  vous  varierez, 
dont  vous  augmenterez  la  force  à  mesure  que  la  con- 
tractilité  renaîtra,  mais  qui  sont  le  seul  spécifique  à 
employer  pour  être  sûr  d'arriver  à  une  guérison  par- 
faite (1). 

Je  n'ai  pas  eu  occasion  d'employer  les  machines  pour 
instituer  les  mouvements  destinés  à  éviter  l'ankylose  ou 
la  roideur  après  les  réductions  des  luxations  simples, 
récentes  ou  anciennes  de  l'épaule.  Je  ne  ferai  que  vous 
rappeler  en  passant  qu'il  faut  songer  à  user  des  mouve- 

(4)  Dans  les  cas  d'inertie  musculaire  dont  il  vient  d'être  fait  men- 
tion, on  pourrait  aussi  utiliser  la  faradisation  musculaire  direct*  de 
M.  Duchenne  (de  Boulogne),  en  suivant  les  règles  posées  par  cet 
auteur  dans  son  ouvrage  De  ïéleclrisalion  localisée,  etc.,  p.  65  et 
suiv.,  2e  édit. 
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mcnts  dès  le  douzième  jour  et  les  combiner  de  telle 
manière  que  le  jeu  de  l'articulation  soit  assuré  et  la  dé- 
chirure capsula-ire  respectée;  mais  il  est  de  toute  évi- 
dence que  si,  par  suite  d'une  mauvaise  direction  donnée 
au  traitement  consécutif  de  la  luxation,  vous  avez  à 
guérir  une  roideur  de  l'épaule,  il  vous  faudra  agir  selon 
le  degré  de  la  roideur  avec  la  machine  ou  à  l'aide  des 
différents  moyens  dont  nous  avons  parlé. 

Lorsqu'il  s'agira  d'une  luxation  non  réduite,  l'indi- 
cation d'une  machine  assurant  la  fixité  de  l'omoplate  et 
des  mouvements  soutenus  et  gradués  sera  plus  évidente 
encore. 

Enfin  vous  pourrez  en  étendre  l'emploi  au  traitement 
consécutif  des  fractures  par  écrasement  de  la  tête  numé- 
rale; les  mouvements  naturels  ont  été  perdus  avec  la 
déformation  des  surfaces  articulaires,  il  est  donc  néces- 
saire de  chercher  à  en  retrouver  artificiellement,  pour 
ainsi  dire. 


SIXIÈME  LEÇON. 


Sommaire.  —  Déviations  des  orteils.  —  Brides.  — Brûlures,  etc.  — 
Déviation  fréquente  du  deuxième  et  du  troisième  orteil. —  Degrés 
et  accidents  propres  à  cette  déviation.  —  La  ténotomie  a  été 
employée  avec  succès  par  Boyer. —  L'amputation  totale  de  l'orteil 
devient  quelquefois  nécessaire.  —  Déviations  du  gros  orteil.  — 
Étiologie  :  Broca,  Levacber,  Mellet  ont  accusé  la  chaussure;  Mal- 
gaigne  croit  à  l'influence  d'autres  causes.  —  Faits.  —  Accidents 
que  peut  entraîner  cette  déviation.  —  Insuffisance  des  moyens 
orthopédiques,  des  sections  tendineuses  ;  l'amputation  peut  de- 
venir nécessaire.  —  Pied  cambré,  ses  inconvénients;  moyen  d'y 
remédier.  —  Pied  plat  n'est  pas  toujours  pathologique,  il  appar- 
tient alors  à  d'excellents  marcheurs.  —  Pied  plat  pathologique, 
caractérisé  surtout  par  un  certain  degré  d'abduction  :  il  est  con- 
génital ou  acquis.  —  Pied  creux. 

-Messieurs,  nous  allons  maintenant  posser  en  revue 
les  affeetions  du  membre  inférieur  qui  nécessitent  un 
traitement  orthopédique,  et  nous  les  examinerons  suc- 
cessivement dans  ses  différentes  sections. 

Le  pied  est  le  terrain  classique  de  l'orthopédie,  et 
c'est  à  propos  des  déviations  groupées  sous  le  nom  gé- 
nérique de  pieds  bots  qu'elle  s'est  surtout  exercée,  aussi 
aurons-nous  à  en  parler  longuement.  Par  contre,  nous 
n'aurons  que  peu  de  chose  à  vous  dire  des  déviations 
des  orteils;  mais  nous  allons  cependant  en  faire  l'objet 
de  quelques  réflexions. 

Les  orteils  sont  sujets  à  plusieurs  espèces  de  dévia- 
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tions;  je  'ne  ferai  que  rappeler  que  Dupuytren  et 
A.  Cooper  ont  indiqué  (1)  des  déviations  par  brides  sous- 
CUtanées,  je  n'en  ai  jamais  vu.  J'ajouterai  que  vous 
pourrez  rencontrer  là  comme  ailleurs  des  déviations  par 
brides  cicatricielles;  mais  je  veux  attirer  plus  spéciale- 
ment votre  attention  sur  une  espèce  de  déviation  qui 
porte  ordinairement  sur  le  deuxième  ou  le  troisième 
orteil,  ou  sur  les  deux  à  la  t'ois,  et  sur  une  autre  beau- 
coup plus  fréquente  qui  atteint  le  gros  orteil. 

Le  deuxième  orteil  dépasse  souvent  le  premier,  ce 
qui  le  prédispose,  semble-t-il,  à  se  plier  vicieusement 
dans  la  chaussure,  car  il  est  plus  souvent  atteint  que  le 
troisième.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  caractère  commun  à 
ces  déviations,  c'est  l'extension  forcée  de  la  première 
phalange  sur  le  métacarpien,  avec  lequel  elle  forme  un 
angle  obtus  qui  se  rapproche  plus  ou  moins  de  l'angle 
droit  ;  en  même  temps  que  cette  extension  se  produit,  la 
première  et  la  deuxième  phalange  se  portent  dans  une 
flexion  plus  ou  moins  marquée. 

Nous  vous  dirons  tout  à  l'heure  jusqu'à  quel  point  elle 
peut  être  portée  ;  mais  je  dois  dès  à  présent  bien  fixer 
votre  attention  sur  cette  saillie  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  première  phalange,  qui  résulte  de  son  renverse- 
ment, et  sur  l'angle  qui  se  forme  nécessairement  à  ce 

(1)  A.  Cooper,  après  avoir  parlé  de  la  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire  et  décrit  son  procédé  opératoire,  ajoute  :  «  Mon  neveu, 
M.  Bransby  Cooper  a  pratiqué  cette  opération  avec  succès  sur  le 
pied,  chez  un  fermier  qui,  par  suite  d'une  rétraction  semblable,  ne 
pouvait  se  livrer  à  ses  occupations  ordinaires.  (P.  4  23).  »  (Dupuy- 
tren, Op.  cit.,  p.  501 .) 


DÉVIATIONS  DES  ORTEILS.  »1 

niveau,  par  suite  de  la  flexion  de  la  deuxième.  Il  suffit 
d'v  réfléchir  pour  comprendre  qu'il  s'établira  à  ce  niveau 
une  compression  inévitable  quand  le  pied  sera  chaussé, 
et  que  cette  compression  pourra  devenir  la  cause  d'acci- 
dents. Le  durillon  ou  les  excoriations  qui  en  résultent 
deviennent  en  effet,  dans  bien  des  cas,  Isucause  de  dou- 
leurs très  gênantes.  Mais  il  est  évident  aussi  que  l'ex- 
trémité de  la  troisième  phalange  fléchie  devra  appuyer 
et  s'aplatir  sur  la  semelle;  lorsque  la  pulpe  y  porte 
franchement,  cette  pression  n'est  pas  douloureuse,  mais 
il  arrive  que  la  flexion  s'exagérant,  c'est  l'extrémité 
de  l'ongle,  quelquefois  une  partie  de  sa  face  supérieure 
qui  presse  sur  la  semelle,  auquel  cas  de  nouvelles  et 
souvent  intolérables  douleurs  viennent  s'ajouter  à 
celles  dont  je  vous  faisais  tout  à  l'heure  remarquer  la 
cause. 

On  a  diversement  traité  ces  déviations.  On  a  tout 
d'abord  tenté  l'extension  au  moyen  d'appareils  de  pan- 
sements plus  ou  moins  ingénieux,  moyens  sur  lesquels 
M.  Mellet  insiste  en  particulier.  Ils  peuvent  être  de  mise 
en  effet,  mais  peut-être  plus  à  titre  préventif  que  curatif , 
de  même  que  tous  ceux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la 
forme  et  les  dimensions  des  chaussures.  Mais  il  faut  bien 
reconnaître  que  les  malades  ne  s'inquiètent  guère  de  la 
physionomie  de  leurs  orteils  que  lorsque  les  modifica- 
tions qu'elle  subit  deviennent  cause  de  douleurs,  et  que 
beaucoup  s'accommoderaient  de  plus  grandes  difformités 
encore,  à  condition  de  pouvoir  exercer  impunément  les 
pressions  auxquelles  ils  les  condamnent.  Aussi  a-t-il 
fallu  aller  beaucoup  plus  loin  et  recourir  aux  opérations 
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proprement  dites.  Boycr(1),  qui  a  fort  bien  décrit  celle 
difformité,  dit  avoir  pratiqué  deux  fois  la  résection 
du  tendon  extenseur,  cl  employé  consécutivement  un 
appareil  à  extension;  les  deux  malades  guérirent.  Mais 
pour  que  la  résection  des  tendons,  la  ténotomie  et  les 
appareils  à  extension  donnent  quelque  résultat,  encore 
faut-il  (pic  les  articulations  puissent  s'étendre;  or  elles 
sont  souvent  déformées,  par  suite  môme  de  l'ancienneté 
de  la  déviation,  et  s'opposent  au  redressement.  Pour  ma 
part,  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  insupportables  et 
la  marche  impossible  ou  très  difficile,  je  crois,  malgré 
les  restrictions  extrêmes  dont  s'entoure  la  pratique  de 
l'amputation  dite  de  complaisance,  que  l'on  peut  être 
obligé  d'accéder  au  désir  du  malade,  qui  souvent  vous 
presse  de  le  débarrasser  de  son  orteil.  Boyer  l'a  prati- 
quée avec  un  succès  complet  chez  un  jeune  homme  de 
douze  ans;  M.Velpeau  y  recourt  volontiers,  et  rapporte, 
dans  son  Traité  de  médecine  opératoire  (2),  l'avoir  pra- 
tiquée cinq  fois  avec  succès;  et  pour  finir  par  une  cita- 
tion personnelle,  je  l'ai  moi-même  faite  deux  fois  avec 
succès  aussi. 

Je  ne  vous  rappellerai  pas  la  singulière  histoire  de  ce 
malade  qui,  après  avoir  subi  cette  opération  à  un  pied, 
vint  la  réclamer  pour  l'autre,  en  disant  qu'il  n'y  avait 
nulle  compensation  entre  la  douleur  passagère  d'une 
amputation  rapidement  exécutée  et  la  torture  continuelle 
où  le  mettait  la  maladie  (3).  Mais  je  terminerai  en  vous 

(1)  Vol.  IV,  p.  64  8. 

(2)  Op.  cit.,  t.  II,  p.  335. 

(3)  Dictionnaire  en  00  volumes,  p.  35o,  art.  Orthopédie. 
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disant  que  c'est  à  l'amputation  totale  de  l'orteil  que  vous 
devrez  recourir,  et  non  à  l'amputation  des  deux  dernières 
phalanges  seulement,  procédé  évidemment  insuffisant 
proposé  par  Dupuytren  (1). 

Les  déviations  du  gros  orteil  sont  d'une  fréquence 
extraordinaire  dans  les  hôpitaux  de  vieillards,  et  cepen- 
dant cela  avait  si  peu  attiré  l'attention,  que  je  ne  m'en 
doutais  nullement,  lorsque  je  devins  chirurgien  de  l'hos- 
pice de  Bicêtre.  Appelé  souvent  à  vérifier  l'état  des 
membres  inférieurs  chez  les  vieillards  qui  désirent  ob- 
tenir des  souliers  en  place  de  leurs  sabots,  je  n'eus  pas 
consacré  quelques  séances  à  cet  examen,  que  je  fus 
frappé  de  la  fréquence  d'une  déviation  qui  va  quelque- 
fois jusqu'à  prendre  les  caractères  d'une  luxation.  Je 
n'avais  cependant  pas  publié  ces  recherches,  que  je  fis 
en  1 8/tO,  et  en  avais  seulement  exposé  les  résultats  dans 
mes  leçons  cliniques,  lorsque  la  question  fut  étudiée  à 
nouveau  par  M.  Broca,  qui,  en  1852,  présenta  à  la 
Société  anatomique  et  à  la  Société  de  chirurgie  des  pièces 
anatomiques,  des  dessins  et  des  descriptions  qui  ne 
laissent  rien  à  désirer.  Je  publiai  alors  (*2)  ce  que  mes 
recherches  de  Bicêtre  m'avaient  appris  de  la  question  ; 
car,  pour  certains  points,  en  particulier  pour  l'étio- 
logie,  je  différais  et  je  diffère  encore  d'opinion  avec 
le  chirurgien  distingué  dont  je  viens  de  vous  rappeler 
les  travaux.  M.  Broca  attribuait  celle  déviation  et  les 
autres  à  l'action  de  la  chaussure  ;  c'est  en  effet  là  l'idée 

(1)  L"çons  orales,  t.  IV,  p.  502. 

(2)  Reçue  médico-chirurgicale,  4  852,  t.  XI,  p.  213. 
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qui  est  venue  et  qui  a  clé  professée  par  ceux  qui  avaient 
louché  à  la  question,  et  c'est  celle  que  j'ai  eue  moi- 
même  en  premier  lieu,  et  cependant  j'ai  dû  la  modifier. 
C'est  Laforest,  pédicure  de  Louis  XVI,  qui  donne  la 
première  mention  de  celte  difformité,  et  il  a  môme  figuré 
dans  la  planche  II  de  Y  Art  de  soigner  les  pieds  (1),  un 
gros  orteil  tellement  incliné  en  dehors,  qu'il  va  toucher 
le  troisième  par-dessus  le  second.  Selon  lui,  cette  dévia- 
tion serait  propre  aux  sujets  qui  ont  naturellement  le 
gros  orteil  plus  long  que  le  deuxième,  et  reconnaîtrait 
pour  cause  une  chaussure  étroite.  Il  ajoute  que  souvent 
on  lui  a  dit  que  c'était  une  disposition  de  famille;  sur 
quoi  il  observe  que  tous  les  enfants  naissent  avec  le  pied 
bien  fait,  et  que  la  prétendue  disposition  de  famille  lient 
à  ce  que  les  pieds  ont  été  déformés  par  les  chaussures 
dès  la  plus  tendre  jeunesse.  C'est  là  tout  ce  qu'il  en  dit, 
et  la  seule  conséquence  qui  l'ait  frappé  est  le  dévelop- 
pement d'un  oignon  à  l'angle  saillant  que  présente  l'ar- 
ticulation mélalarso-phalangienne,  quand  l'orteil  est 
incliné  en  dehors. 

M.  Mellet  (2)  y  consacre  de  plus  longs  développe- 
ments, et  accuse  le  plus  souvent  les  chaussures  trop 
étroites,  sans  cependant  mentionner  d'autres  causes;  il 
ajoule  que  les  femmes  sont,  à  cause  de  cela  probable- 
ment, plus  sujettes  à  cette  déviation  que  les  hommes. 
C'est  là  aussi  un  l'ail  annoncé  par  M.  Broca,  mais  que  je 
n'ai  pu  vérifier,  ayant  fait  mes  observations  dans  un 

(1)  Deuxième  édition,  1782. 

(2)  Op.  cit.,  p.  492. 
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hospice  d'hommes.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  suis  arrivé  à 
croire  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  n'est 
pas  la  chaussure  qu'il  faut  accuser  de  produire  le  ren- 
versement; un  grand  nombre  de  mes  malades  n'avaient 
chaussé  que  des  sabots  ou  des  souliers  très  peu  étroits. 
Chez  la  plupart,  c'est  le  durillon  qui  avait  déterminé  le 
renversement,  et  comme  il  m'est  impossible  de  vous 
dire  pourquoi,  j'aurais  été  beaucoup  plus  satisfait,  je 
l'avoue,  de  pouvoir  incriminer  la  chaussure  dont  l'ac- 
tion semble  évidente  :  aussi  n'est-ce  pas  sans  preuves 
que  je  l'ai  absoute,  et  a-t-il  fallu  qu'après  des  interroga- 
toires opiniâtres,  j'aie  reçu  des  réponses  non  moins  opi- 
niâtres pour  en  arriver  à  chercher  une  autre  étiologie  à 
ces  difformités. 

J'ai  publié,  dans  mon  mémoire,  plusieurs  observa- 
tions qui  viennent  à  l'appui  de  ce  que  je  viens  de  vous 
dire.  En  voici  deux  sur  lesquelles  j'attire  en  particulier 
votre  attention. 

Il  s'agit,  dans  la  première,  d'un  vieillard  de  quatre- 
vingts  ans,  qui  avait,  il  est  vrai,  porté  des  chaussures 
trop  étroites,  mais  soixante  ans  environ  avant  l'appari- 
tion de  la  difformité,  dont  il  était  aisé  de  reconnaître 
l'origine  récente  par  la  facilité  avec  laquelle  on  la  corri- 
geait ;  le  malade  ne  pouvait  donc  être  accusé  de  manquer 
de  mémoire. 

Dans  la  deuxième  observation,  le  vieux  soldat  qui  était 
affecté  d'une  déviation  extrême  des  deux  gros  orteils, 
avait  fait  en  95  la  campagne  de  Hollande  sous  Pichegru, 
et  n'accusa  jamais  d'autre  cause  appréciable  (pie  le  froid 
qu'il  ressentit  à  cette  époque. 
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Voici  d'ailleurs  ces  deux  observations  (1), 


Observation  I. 

Morissot,  âgé  de  quatre-vingts  ans,  entré  à  Bicêtre  en  1832, 
observé  en  mars  1840. 

A  l'Âge  de  quatorze  ans,  il  conduisait  des  voilures  sur  la 
grande  route,  et  était  souvent  obligé  de  faire  de  longues 
courses  à  pied.  11  dit  qu'à  cette  époque  il  eut  une  paire  de 
souliers  trop  étroits  du  bout,  et  que,  ayant  l'ail  une  longue 
riiarche  par  un  froid  très  vif,  il  lui  survint  à  la  suite  des 
oignons  très  durs,  volumineux  et  douloureux  à  la  partie  in- 
terne de  l'articulation  métatarso-phalangienne des  deux  gros 
orteils.  La  douleur  l'obligea  de  quitter  ses  souliers  pour  de 
larges  sabots  qui  ne  firent  qu'endurcir  les  oignons.  Du  reste, 
ni  alors,  ni  plus  de  cinquante  ans  après,  il  n'avait  eu  de  dé- 
viation des  orteils  ;  et  non  pas  même  encore ,  à  l'âge  de 
soixante-dix-huit  ans,  lorsqu'il  fut  admis  à  Bicêtre.  Mais 
depuis,  obligé  de  reprendre  les  sabots  qu'il  ne  portait  plus 
depuis  longtemps,  ses  durillons  augmentèrent.  Les  deux  or- 
teils commencèrent  à  se  luxer  ;  et,  il  y  a  trois  ans,  ils  com- 
mencèrent à  chevaucher  sur  les  autres  orteils  sans  que  le 
malade  en  ait  ressenti  aucune  douleur  spéciale,  tout  son  mal 
venant  des  oignons  delà  partie  interne. 

Aujourd'hui,  mars  18^0,  nous  trouvons  la  déviation  éga- 
lement avancée  aux  deux  pieds  :  le  gros  orteil  recouvre  tota- 
lement le  deuxième,  et  appuie  par  son  extrémité  sur  la 
deuxième  phalange  du  troisième.  Il  forme  ainsi  un  angle 
presque  droit  avec  le  bord  interne  du  pied  ;  la  saillie  du  du- 
rillon qui  forme  le  sommet  de  cet  angle  le  fait  même  paraître 
tout  à  fait  droit.  La  circonférence  du  pied  est  de  16  milli- 
mètres plus  forte  vis-à-vis  de  ce  durillon  qu'au  niveau  de  l'ar- 
ticulation tarso  métalarsienne.  Le  troisième  orteil,  rudement 

(I)  Mèm.  cit.,  p.  216.  217,  observ.  III  et  IV. 
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refoulé,  tend  fortement  aussi  à  se  déplacer,  et  chevauche  un 
peu  sur  le  quatrième.  Les  os  sésamoïdes  du  gros  orteil  sem- 
blent déjetés  en  dedans. 

Quand  le  malade  met  des  souliers,  il  ramène  le  gros  orteil 
a  sa  position  quasi  naturelle,  en  l'appliquant  contre  la  face 
interne  du  second  orteil,  et  les  assujettit  l'un  contre  l'autre 
avec  une  bande.  Au  reste,  l'articulation  métaîarso-phalan- 
gienne  est  libre,  et  il  n'y  a  ni  tendon  ni  ligaments  rétractés  ; 
le  tendon  extenseur,  dévié  en  dedans,  ne  s'oppose  à  aucun 
mouvement  de  l'orteil,  sauf  à  la  flexion  complète  dans  laquelle 
il  paraît  très  fortement  tendu  ;  et,  ce  cas  excepté,  on  peut 
même  faire  faire  à  l'orteil  des  mouvements  plus  étendus  que 
dans  l'état  sain,  la  première  phalange  jouant  sur  le  côté 
interne  de  la  tête  du  métatarsien. 

Il  est  à  noter  que,  chez  ce  sujet,  le  premier  et  le  second 
orteil  ont  exactement  la  même  longueur  :  environ  6  centi- 
mètres. 

Observation  II.  —  Déviation  extrême  des  deux  gros  orteils  avec 
chevauchement  par-dessus  les  trois  orteils  voisins,  déterminée 
par  le  froid. 

Vahé,  âgé  de  soixante-huit  ans,  vint  réclamer  des  souliers 
pour  une  déviation  des  deux  gros  orteils.  Elle  a  commencé, 
dit-il,  en  93,  lors  de  la  campagne  de  Hollande,  et  il  l'at- 
tribue au  froid  qu'il  éprouva  alors.  Jamais  il  n'a  eu  à  porter 
de  chaussures  ni  trop  courtes  ni  trop  étroites. 

Le  gros  orteil  droit  est  incliné  à  angle  droit  sur  son  méta- 
tarsien, passe  sur  les  deux  orteils  suivants  et  appuie  sur  l'ex- 
trémité du  quatrième  qu'il  dépasse  encore;  la  tête  du  méta- 
tarsien fait  en  dedans  une  saillie  énorme;  du  sommet  de 
cette  saillie  à  la  tète  du  deuxième  métatarsien  on  mesure 
k  centimètres,  ce  qui  tient  surtout  à  l'écartement  des  deux 
os;  le  tendon  extenseur,  porté  en  dehors,  soulève  la  peau  à 
l\  millimètres  du  deuxième  orteil. 

Le  gros  orteil  gauclie  a  subi  une  déviation  presque  aussi 
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forte,  si  ce  n'est  qu'il  n'appuie  que  sur  la  moitié  interne  du 
quatrième. 

La  marche  est  extrêmement  difficile  :  il  n'appuie  que  sur 
deux  points,  savoir  :  sur  le  talon  d'abord,  puis  sur  la  tête  du 
premier  métatarsien  et  nullement  sur  le  gros  orteil.  Pour 
aller  de  Bicêtre  à  la  barrière,  distance  de  vingt  minutes  en- 
viron, il  lui  faut  deux  heures,  et  encore  est-il  obligé  de 
couper  sa  course  par  trois  repos  au  moins,  durant  chacun  une 
dizaine  de  minutes. 

La  déviation  se  fait  de  trois  façons  que  j'ai  toutes 
observées;  en  s'inclinant  en  dehors,  le  gros  orleil  re- 
foule les  autres  doigts  directement,  ou,  se  plaçant  hors 
de  rang,  il  passe  par-dessus  ou  par-dessous.  Laforest 
signale  seulement  la  déviation  du  premier  orteil  par- 
dessus le  second;  M.  Mellet  l'a  vu  s'incliner  sur  ou 
contre;  M.  Broca  enfin  a  observé  la  déviation  en  dessous 
et  va  même  jusqu'à  prétendre  qu'elle  est  la  plus  com- 
mune. Quant  à  moi,  j'opine  pour  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  déviation  par-dessus ,  c'est  du  moins  ce 
qui  résulte  de  mon  observation. 

Il  est  des  cas  où  le  tendon  extenseur  fait  saillie  sous  la 
peau,  et  dans  lesquels  se  joint  à  l'abduction  forcée  de  la 
jointure  un  certain  degré  de  flexion  permanente  en  haut, 
de  telle  sorte  qu'il  semble  falloir  accuser  ici  la  rétraction 
musculaire.  J'ai  même  examiné  ailleurs  (1)  quelle  part 
on  pouvait  lui  faire  dans  la  production  de  la  déviation  ; 
mais  je  me  contenterai  de  rechercher  ici  quelle  indica- 
tion peut  en  retirer  le  traitement.  Avant  d'y  arriver, 
cependant,  je  dois  ajouter  quelques  détails  d'anatomie 


(1)  Mém.  cit.,  p.  219. 
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pathologique  aux  renseignements  généraux  que  je  vous 
ai  déjà  fournis  sur  celle  déviation.  Je  vous  rappellerai 
(ont  d'abord  l'existence  d'une  bourse  séreuse  qui' repose 
précisément  sur  le  ligament  latéral  interne,  et  queBrodie 
et  Blandin  ont  décrite  ;  cette  bourse  séreuse  devient  le 
siège  d'irritationsd'inllammations  habituelles,  et  M.  Broca 
l'a  vue  deux  fois  communiquer  avec  la  synoviale  de  l'ar- 
ticulation à  travers  une  éraillure  du  ligament. 

Voici  donc  une  cause  bien  appréciable  de  certains 
accidents  qui  surviennent  dans  ces  déviations,  et  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique  pure  une  raison  d'ir- 
ritation, d'affaiblissement  pour  le  ligament  latéral  in- 
terne, ce  qui  m'a  semblé  devoir  entrer  aussi  en  ligne 
de  compte  comme  explication  du  renversement  en 
dehors. 

Mais  les  surfaces  articulaires  sont  également  atteintes 
et  l'extrémité  du  premier  métatarsien  présente  une 
hypertrophie  partielle,  une  sorte  d'exostose  due  à  l'in- 
fluence de  l'irritation  qui  finit  par  atteindre  l'os  lui- 
même.  Si  nous  joignons  à  cela  la  rétraction  du  ligament 
latéral  externe,  nous  comprendrons  bien  comment  ces 
déformations  s'accroissent,  deviennent  permanentes  et 
résistent  au  traitement. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  gêne  ou  les  accidents 
que  peut  produire  une  semblable  difformité;  mais  vous 
prévoyez  aisément  qu'elle  doit  rendre  la  marche  difficile 
et  quelquefois  très  pénible.  Un  de  mes  vieillards 
mettait  plus  de  deux  heures  à  aller  de  Bicêtre  à  la  bar- 
rière, c'est-à-dire  à  parcourir  un  trajet  de  vingt  minutes; 
je  vous  ai  du  reste  rappelé  cette  observation.  J'en  ai 
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rencontré  un  aulre  qui,  par  suilc  de  la  pression  que  le 
gros  orleil  dévié  exerçait  sur  les  autres,  eut  une  gan- 
grène des  deux  orteils  voisins  qui  gagna  le  pied  et  amena 
la  mort  du  malade.  Aussi,  messieurs,  ne  dois-je  pas 
hésiter  à  vous  dire  que  nous  aurons  à  signaler  comme 
cause  d'amputation  du  gros  orteil  la  déviation  dont  nous 
nous  occupons,  et  peut-être  même,  dans  ces  cas, 
pourra-t-on  être  conduit  à  scier  le  métatarsien  si  son 
extrémité  antérieure  est  par  trop  déformée. 

Mais  que  peuvent  les  moyens  orlhopédiques?  Dans  les 
commencements,  certaines  précautions  devront  au  moins 
être  mises  en  usage  pour  s'opposer  au  renversement.  Un 
de  mes  malades  prenait  toujours  soin,  avant  de  mettre 
ses  chaussures,  d'appliquer  le  premier  orteil  contre  le 
second  et  de  l'y  fixer  avec  des  tours  de  bande  ;  c'était  une 
attelle  qui  l'empêchait  au  moins  de  se  dévier  par-dessus 
ou  par-dessous.  M.  Mellet  (1)  a  étudié  assez  longuement 
le  traitement  mécanique  de  ces  difformités  ;  mais  il 
reconnaît  lui-même  que,  lorsque  le  cas  n'est  pas  récent, 
si  l'emploi  des  semelles  de  bois,  des  ressorts,  des  cour- 
roies, etc.,  a  pu,  à  force  de  persévérance  de  la  part  des 
malades,  leur  apporter  dans  quelques  cas  une  véritable 
amélioration ,  la  plupart  des  sujets  en  ont  été  fatigués 
avant  d'avoir  rien  obtenu. 

Il  y  a  d'ailleurs  à  compter,  ainsi  que  l'analomie  pa- 
thologique nous  l'a  appris,  avec  la  résistance  des  muscles 
et  la  déformation  des  os.  J'ai  cotipé  une  fois  le  tendon 
extenseur  du  gros  orteil,  mais  sans  pouvoir  même  re- 


(4)  Op.  Cil.,  p.  499. 


PIED   CAMBRÉ.  101 

dresser  momentanément,  à  cause  de  l'état  des  surfaces 
articulaires  :  je  ne  puis  pas  vous  dire  de  ne  pas  avoir 
recours  à  cette  section,  si  vous  la  jugez  convenable  dans 
certains  cas,  mais  vous  voyez  qu'elle  peut  aussi  manquer 
son  but.  Les  cas  anciens  n'offriront  donc  que  peu  de 
prise  aux  ressources  dont  dispose  l'orthopédie,  et  nous 
avons  dit  tout  à  l'heure  où  l'on  pouvait  être  conduit 
lorsqu'il  y  a  des  accidents;  heureusement  qu'ils  ne  sont 
pas  fréquents  et  que  cette  difformité  est  en  général  sup- 
portée. On  a  conseillé,  soit  au  début,  soit  plus  tard,  de 
porter  des  chaussures  larges,  carrées  du  bout  ;  le  con- 
seil peut  être  bon,  mais  il  est  assurément  insuffisant  :  je 
pense  que  l'on  utiliserait  plus  complètement  cet  te  donnée 
en  faisant  pratiquer  dans  la  chaussure  une  loge  spéciale 
pour  le  gros  orteil;  peut-être  arriverait-on  ainsi  à  le 
maintenir,  dans  les  cas  récents. 

Certaines  conformations  du  pied,  qui  ne  passent  pas 
d'ordinaire  pour  pathologiques,  peuvent  cependant  en- 
traîner de  véritables  infirmités,  et  je  suis  étonné  d'avoir 
été  le  premier  à  en  parler.  11  est  des  individus  qui  ont 
le  pied  très  cambré,  et  qui  passent,  en  vertu  de  cette 
conformation,  non-seulement  pour  privilégiés  quant  à  la 
forme,  mais  encore  comme  très  aptes  à  la  marche. 
Rieherand  a  soutenu  cette  opinion,  elle  est  entièrement 
fausse.  Je  ne  sais  comment  les  sujets  maigres  s'accom- 
modent de  cette  conformation,  mais  j'ai  pu  observer  des 
sujets  très  obèses  qui  s'en  plaignaient  beaucoup.  Chez 
eux  le  pied  ayant  lourd  à  porter,  les  articulations  du 
tarse  avaient  évidemment  cédé  à  la  pression ,  et  leurs 
ligaments  étant  relâchés,  les  douleurs  développées  par 
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la  station  prolongée  ou  la  marche  étaient  devenues  in- 
tolérables. J'ai  pu  soulager  ces  sujets  en  faisant  garnir  la 
concavité  plantaire  avec  deux  ou  trois  couches  d'agaric  j 
mais  s'il  faut,  dans  ces  cas,  chercher  à  soutenir  douce- 
ment la  voûte  plantaire,  il  faut  bien  se  garder  de  la 
remplir  par  trop,  auquel  cas  on  ne  ferait  ([n'ajouter  aux 
tourments  du  patient. 

On  a  au  contraire  véhémentement  incriminé  une  forme 
entièrement  opposée  du  pied,  et  l'on  sait  que  le  pied 
plat  ne  jouit,  dans  l'esprit  de  chacun,  que  d'une  ti  cs 
médiocre  estime  comme  forme,  et  surtout  est  considéré 
comme  mal  disposé  pour  la  marche.  Les  pieds  plats 
constituent  une  cause  d'exemption  pour  le  service  mili- 
taire, et  l'adoption  de  ce  motif  remonte  à  Napoléon  Ier, 
qui  avait,  comme  vous  le  savez,  grand  besoin  de  sol- 
dats, mais  qui  fut  certainement  induit  en  erreur  à  ce 
sujet  par  ses  chirurgiens  militaires.  Il  fallut,  pour  attirer 
l'attention  sur  cette  erreur,  que  Gama,  dont  nous  avons 
eu  récemment  à  regretter  la  perte,  vînt  déclarer  que  les 
pieds  plats  peuvent  fournir  les  meilleurs  et  les  plus  in- 
fatigables marcheurs.  C'est  une  observation  que,  pour 
ma  part,  j'ai  pu  souvent  vérifier  depuis,  et  dont  je  puis, 
par  conséquent,  vous  proclamer  la  justesse.  Je  veux 
cependant  vous  bien  prévenir,  avant  d'aller  plus  loin,  que 
je  ne  parle  maintenant  que  du  simple  aplatissement  con- 
génital de  la  voûte  du  pied  ;  chez  ces  individus,  tout  ce 
segment  du  membre  inférieur  étant  assez  habituelle- 
ment fort  développé  en  longueur  et  en  largeur,  le  sol 
est  embrassé  en  quelque  sorte  par  presque  toute  la  face 
plantaire.  Un  facteur  rural,  que  j'ai  examiné  avec  curio- 
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site  et  qui  se  trouvait  précisément  dans  ces  conditions, 
était  un  des  plus  admirables  marcheurs  que  l'on  puisse 
imaginer;  à  Bicêlre,  les  bons  marcheurs  avaient  presque 
tous  ce  type  de  conformation. 

Il  y  a  cependant  des  pieds  plats  pathologiques  qui 
méritent  justement  et  forcément  la  réforme,  de  même 
qu'il  y  a  des  pieds  creux  que  tout  le  monde  regarde 
comme  pathologiques  ;  il  nous  reste  à  examiner  ces  cas. 

Vous  verrez,  du  reste,  qu'ils  nous  conduiront  insen- 
siblement au  pied  bot  :  c'est  vous  dire  qu'il  va  dans  ces 
cas  une  certaine  part  à  faire  à  la  déviation  ;  il  y  en  a  en 
outre  où  il  s'agit  d'un  véritable  arrêt  de  développement 
portant  sur  le  calcanéum,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Ro- 
gnetta  (1). 

C'est  en  effet  lorsqu'au  pied  large  se  joint  un  certain 
degré  d'abduction  permanente  qui  constitue  un  léger 
valgus,  que  les  fonctions  du  membre  sont  gênées  ou  plus 
ou  moins  empêchées.  M.  Bouvier  ("2),  adoptant  à  ce 
sujet  les  idées  développées  par  M.  Duchenne  (de  Bou- 
logne) (3),  cherche  surtout  dans  l'affaiblissement  de 
l'action  du  long  péronier  latéral  l'explication  de  cette 
conformation  du  pied  et  de  ses  variétés.  Quoi  qu'il  en 
soit  de  ces  vues  ingénieuses  qui  touchent  à  la  physio- 
logie et  à  la  pathologie,  ces  deux  observateurs  font, 
comme  nous,  deux  classes  de  pieds  plats,  les  uns  per- 

(1)  Rognetta,  Du  pied  plat  (Archives  générales  de  médecine,  1834, 
t.  IV.  p.  53). 

(2)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chroniques  de.  l'appareil  loco- 
moteur, 1858,  p.  170-172. 

(3)  Archives  générales  de  médecine,  1856. 
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mettant  la  marche  comme  à  L'étal  normal  et  non  doulou- 
.  renx,  les  autres  la  rendant  au  contraire  plus  ou  moins 
imparfaite,  plus  ou  moins  douloureuse.  Parmi  ces  der- 
niers, il  en  est  de  congénitaux  cl  d'accidentels  ;  leur 
caractère  commun  est  l'accroissement  de  la  difformité 
avec  le  temps.  Peu  douloureux  chez  les  enfants,  chez 
l'adulte,  à  difformité  égale,  ils  gênent  notablement  la 
marche,  ce  qui  tient  au  poids  plus  considérable  du 
corps.  C'est  ordinairement  après  une  marche  un  peu 
longue  que  surviennent  les  douleurs,  cependant  il  est 
des  individus  qui  ne  peuvent  se  livrer  au  moindre  exer- 
cice sans  éprouver  de  douleurs. 

Le  pied  creux  pathologique,  beaucoup  plus  rare  que 
le  pied  plat,  est,  comme  ce  dernier,  congénital  ou  ac- 
quis; comme  lui,  il  peut  se  compliquer  de  déviations; 
tantôt  direct,  il  peut  présenter  d'autres  fois  un  certain 
degré  d'adduction  ou  d'abduction,  il  peut  aussi  conduire 
au  talus,  et  peut-être  même  au  varus.  Son  étiologie,  plus 
obscure  encore  que  celle  du  pied  plat,  a  été  aussi  l'objet 
des  investigations  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  qui 
tint  jouer  un  rôle  dans  sa  production  au  long  peronier 
latéral  rétracté,  au  triceps  sural  et  aux  fléchisseurs  des 
orteils. 

Nous  aurons  à  discuter,  en  parlant  du  traitement  des 
pieds  bols,  ce.  que  peut  l'orthopédie  contre  de  pareils 
vices  de  conformation;  les  indications  semblent  évi- 
dentes à  certains  points  de  vue,  il  nous  restera  à  voir 
ce  que  l'on  peut  obtenir. 
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de  prolonger  le  traitement. 

Messieurs,  en  vous  parlant  du  pied  bol,  nous  allons 
avoir  à  nous  occuper  des  déviations  les  plus  fréquentes 
du  pied,  qui,  groupées  sous  ce  titre  générique,  consti- 
tuent une  famille  des  plus  naturelles,  dans  laquelle  se 
présentent  des  types  bien  définis  à  l'aide  desquels  on 
peut  établir  utilement  un  certain  nombre  de  variétés. 

11  faut  nécessairement,  avant  d'entrer  dans  l'exposé 
du  traitement,  que  je  vous  rappelle  non-seulement  ces 
variétés  principales,  mais  encore  leurs  caractères  pro- 
pres, dont  vous  pourrez  avoir  une  idée  en  examinant 
avec  soin  les  pièces  que  j'ai  fait  mettre  sous  vos  yeux. 

Elles  se  rapportent  aux  types  principaux  dont  je  vous 
parlais  tout  à  l'heure,  et  qu'il  suffit,  pour  les  besoins  de 
la  pratique,  de  limiter  à  quatre,  bien  que  l'on  ait  voulu 
en  créer  davantage.  Il  y  a,  en  effet,  des  sous-variétés 
qui  peuvent  ouvrir  un  champ  très  vaste  à  qui  sent  le 
besoin  de  créer  une  classification  particulière  ;  mais  elles 
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iio  constituent,  pour  qui  étudie  les  choses  dans  leur  en- 
semble et  au  point  de  vue  pratique,  que  des  degrés,  qui 
rentrent  par  conséquent  de  la  manière  la  plus  simple 
dans  les  variétés  principales,  el  qu'il  èsl  profondément 
inutile  d'en  séparer. 

Les  dénominations  de  pied  bot  varus,  valgus,  équin 
et  talus  désignent  les  quatre  variétés  que  nous  admet- 
Ions,  et  encore  pourrait-on  les  réduire  à  deux,  puis- 
qu'elles se  combinent  deux  à  deux  ,  pour  constituer  les 
espèces  pathologiques  en  présence  desquelles  se  trouve 
ordinairement  le  chirurgien.  Le  varus,  qui  est  la  dévia- 
tion du  pied  en  dedans,  se  combine  en  effet,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  avec  le  pied  équin,  carac- 
térisé par  l'ascension  du  ealcanéum,  ce  qui  constitue  le 
pied  varus  équin  ;  celte  combinaison  est  si  ordinaire, 
que,  habitués  à  voir  l'élévation  du  talon  accompagner 
presque  toujours  le  renversement  du  pied  en  dedans , 
les  médecins  désignent  simplement,  dans  le  langage 
journalier,  cette  variété  sous  le  nom  de  varus.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ce  qu'il  importe  d'établir,  c'est  que  l'on  a 
affaire,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  au  pied  équin 
varus  simple  ou  double ,  que  c'est  contre  lui  qu'ont  été 
dirigés  la  plupart  des  appareils  et  des  opérations,  et 
qu'il  servira  de  type  à  nos  descriptions.  Le  valgus,  qui 
est  la  déviation  du  pied  en  dehors,  se  combine  au  con- 
traire, dans  certains  cas,  avec  le  talus,  qui  est  caraelé- 
risé  par  la  tlexion  du  pied  sur  la  jambe,  ce  qui  conduit 
le  malade  à  marcher  sur  le  talon,  tandis  que  dans 
l' équin  il  marche  sur  la  pointe  du  pied.  Le  talus  ne  va 
même  jamais  sans  un  certain  degré  de  renversement 
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Hg  pied  en  dehors;  mais  le  valgus  et  le  talus  sont  deux 
espèces  rares  de  pieds  bots. 

M.  Duval  a  voulu  faire  une  cinquième  variété  de 
pieds  bots  des  cas  d'équinisme  où  les  orteils  se  renver- 
sent sur  leur  face  plantaire,  au  point  que  le  malade 
marche  sur  la  face  dorsale  de  ceux-ci.  Mais  nous  ne 
nous  arrêterons  pas  davantage  à  cette  variété  nouvelle. 
Non  content  de  cela,  M.  Duval  a  voulu  aussi  réformer 
la  nomenclature  des  pieds  bots  ;  son  essai  n'a  pas  eu 
plus  de  succès  que  beaucoup  d'autres  du  même  genre, 
mais  je  dois  vous  en  dire  un  mot ,  car  il  figure  dans 
son  ouvrage,  un  des  plus  importants  sur  la  matière.  Les 
Latins  créèrent  les  mois  varus  et  valgus.  Hippocratc 
s'était  seulement  servi  du  mot  xuMôç  (courbe,  creux) 
pour  désigner  le  pied  bot  en  dedans,  mais  il  avait  dit 
aussi,  en  parlant  de  la  réduction,  qu'il  fallait  repousser 
le  pied  en  dehors  jusqu'à  ce  qu'il  fût  pXaiaoç.  M.  Duval 
a  sévèrement  jugé  les  mots  anciens,  grecs  et  latins,  et 
y  a  substitué  des  mois  nouveaux,  tirés  du  grec,  qui 
ont,  à  ne  pas  s'y  tromper,  la  physionomie  du  grec  du 
xi.v"  siècle.  La  stréphendopodie,  pour  le  renversement 
en  dedans  ;  la  stréphexopodie,  pour  le  renversement  en 
dehors;  la  stréphanopodie,  pour  l'élévation  du  calca- 
néum  ;  la  stréphocalopodie,  pour  le  talus,  et  enfin  la 
slréphypopodie,  pour  la  cinquième  variété  dont  nous 
avons  parlé,  et  qui  avait  du  reste  été  signalée  pour  la 
première  fois  en  18*26,  par  M.  Stolz ,  de  Strasbourg. 
Nous  n'irons  pas  plus  loin  et  ne  rechercherons  pas  non 
plus  l'étymologie  réelle  de  l'adjectif  bot;  il  est  temps 
d'arriver  à  des  choses  plus  sérieuses,  d'examiner  les 


108  LEÇONS  D'ORTHOPÉDIE. 

déformulions  principales  des  pieds  bols  et  les  causes  qui 
les  fonl  naître. 

En  renversant  le  pied  en  dedans,  vous  simulez  le 
premier  degré  du  varus;  il  est  très  rare  qu'on  puisse 
l'observer  à  cet  état.  Voici  cependant  une  pièce  (n°  5/|/i, 
musée  Dupuylren)  qui  vous  montre  un  pied  bot  varus 
simple  et  commençant.  Le  bord  interne  du  pied  est  sou- 
levé, et  le  malade  devait  appuyer  sur  le  bord  externe 
tout  entier,  y  compris  le  calcanéum,  qui  n'est  pas  élevé; 
je  vous  ferai  observer  qu'il  s'agit  d'un  pied  bot  acquis, 
vous  ne  rencontrerez  en  effet  jamais  un  aussi  faible 
degré  dans  le  varus  congénital.  Voici  encore,  sous  les 
nos  5/i/p  cl  5ù5,  des  exemples  de  varus  déposés  par  Brcs- 
chet;  le  calcanéum  est  fortement  élevé  et  le  pied  ren- 
versé en  dedans.  Il  y  a  cependant  des  degrés  différents 
dans  la  déviation  :  ainsi  le  pied  droit  (5/|/ja)  repose  sur 
tout  le  cinquième  métatarsien  et  l'orteil;  l'arrière-pied 
seul  est  soulevé,  tandis  que  le  pied  gauche  n'appuie  que 
par  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien , 
le  cuboïdeei  une  petite  portion  de  l'extrémité  antérieure 
du  calcanéum  ;  l'avant-pied  a  donc  été  détaché  du  sol, 
de  même  que  le  talon,  et  le  centre  du  mouvement 
étant  à  l'articulation  médio-tarsienne,  nous  voyons  se 
former  sur  le  bord  externe  celte  espèce  de  talon  angu- 
leux dont  le  cuboïde  forme  la  pièce  principale,  et  qui,  à 
ce  degré  de  la  difformité,  constitue  le  point  d'appui  du 
pied  :  aussi,  sur  le  vivant,  cet  angle  est -il  recouvert 
d'une  peau  épaisse  et  dure,  et  voit-on  souvent  une  bourse 
séreuse  s'établir  au  contact  des  parties  molles  et  des 
parties  dures.  Vous  pouvez  juger  de  la  forme  de  ce  talon 
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anormal  sur  les  différents  moules  de  plâtre  que  vous 
avez  sous  les  yeux.  Le  renversement  du  pied  en  dedans 
peut  cependant  s'exagérer  encore  ;  le  pied  gauche  du 
n°  5/i5  répondait  au  sol  par  sa  face  dorsale  :  dans  ces 
deux  cas,  vous  voyez  que  le  pied  gauche  est  à  un  degré 
de  déformation  plus  avancé  que  le  pied  droit;  ces  pièces 
peuvent  en  outre  vous  faire  constater  un  fait  ordinaire, 
c'est  la  coexistence  de  la  déviation  aux  deux  pieds  à  la 
fois. 

J'appelle  maintenant  votre  attention  sur  une  pièce 
remarquable  due  à  M.Broca  (hhlib)  •  c'est  un  pied  gauche 
varus  équin  ;  la  déformation  est  complète,  l'angle  du 
bord  externe  est  très  prononcé,  mais  il  y  a  quelques 
déformations  osseuses  qui  méritent  d'attirer  l'attention. 
La  tête  de  l'astragale  est  atrophiée  et  regarde  en  bas, 
son  col  est  allongé  ;  le  corps  de  cet  os  est  aussi  déformé 
par  suite  de  la  pression  que  ses  faces  ont  subie  contre  les 
montants  de  la  mortaise  libio-péronéale  ;  mais,  ce  qu'il  y 
a  surtout  de  remarquable,  c'est  la  torsion  qu'ont  éprouvée 
les  os  de  la  jambe.  Le  tibia  a  subi  une  torsion  telle,  que 
la  malléole  interne  tend  à  devenir  antérieure,  et  cette 
torsion  s'étant  répétée  sur  le  péroné,  la  malléole  externe 
tend  à  devenir  postérieure  :  c'est  presque  un  change- 
ment complet  de  direction.  Notons  encore  sur  cette 
pièce  un  fait  important,  c'est  que,  malgré  l'ancienneté 
de  la  déformation,  les  articulations  sont  conservées. 

Établissons  maintenant  l'état  de  la  déformation  com- 
plète dans  le  varus  équin.  Le  renversement  en  dedans 
s'est  exagéré  de  telle  sorte,  que  la  face  plantaire  du  pied 
regarde  directement  en  ce  sens  :  on  peut  faire  choquer 
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l'une  contre  l'autre  les  deux  surfaces  plantaires.  Mais  le 
pied  n'est  pus  seulement  renversé,  il  s'est  recourbé, 
pelotonné  sur  lui-même,  de  telle  sorte  que,  tandis  que 
le  ealcanéum,  attiré  en  haut  et  renversé  en  dedans,  vient 
obliquement  regarder  le  sol  par  l'extrémité  de  sa  facette 
euboïdicnnc,  l'avanl-picd  ayant  exécuté  un  mouvement 
semblable,  quoique  moins  prononcé,  n'est  plus  en  con- 
tact avec  le  sol  que  par  l'extrémité  du  cinquième  méta- 
tarsien; le  pied  s'est  donc  courbé  sur  ses  bords  et  revêt 
dans  ce  sens  la  forme  dite  naviculaire.  Mais  ce  n'est  pas 
tout,  il  s'ineurve  encore  sur  ses  faces;  la  face  plantaire 
devient  plus  ou  moins  concave,  selon  les  cas,  et  la  con- 
vexité de  la  face  dorsale  est  en  raison  directe  de  celte 
concavité.  Vous  pouvez  en  particulier  vous  rendre 
compte  de  cette  disposition  en  examinant  le  n°  5ûû,  où 
l'aponévrose  plantaire  rétractée  a  été  conservée.  Cet 
enroulement  complexe ,  ce  renversement  exagéré  ne 
peuvent  se  produire  sans  que  l'astragale,  enclavée  par 
son  corps  dans  la  mortaise  péronéo-tibiale,  en  éprouve 
l'effet.  Mais  le  scaphoïde  a  tout  d'abord  glissé  sur  la  tôle 
astragalienne ;  il  est  souvent  subluxé,  comme  dans  la 
pièce  de  M.  Broca,  et  vous  voyez  que  l'astragale  semble 
s'être  allongée  pour  le  suivre  dans  son  déplacement;  la 
torsion,  en  réagissant  à  son  tour  sur  la  mortaise,  dé- 
forme le  corps  de  l'astragale,  ou  même,  comme  nous 
l'avons  fait  voir,  retentit  sur  les  os  de  la  jambe  dont  elle 
change  la  direction.  M.  Bouvier  (1)  a  cité  un  cas  de 
torsion  de  la  jambe  analogue  à  celui  que  nous  montre 
la  pièce  de  M.  Broca. 

(4)  Op.  cit.,  p.  1  92. 
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Il  était  nécessaire  de  bien  fixer  votre  attention  sur  les 
caractères  des  déformations  du  yarus  équin ,  car  les 
moyens  de  traitement  destinés  à  les  effacer  doivent  agir 
en  sens  contraire  sur  leurs  éléments  principaux,  et  vous 
verrez  que  seuls  sont  efficaces  les  appareils  où  sont  bien 
comprises  les  indications  qui  résultent  de  l'ensemble 
de  ces  difformités. 

Le  pied  bot  est  le  plus  souvent  congénital;  il  n'est 
pas  rare  cependant  d'en  observer  d'accidentels  :  nous 
nous  rendrons  facilement  compte  du  mode  de  produc- 
tion de  ceux-ci  ;  mais  quelle  est  la  cause  qui  préside  aux 
déviations  congénitales?  L'hérédité  a  été  invoquée;  le 
fait  a  été  en  effet  constaté  d'une  manière  positive  du 
côté  du  père  ou  de  la  mère  :  la  ressemblance  du  produit 
est,  comme  vous  le  voyez,  conduite  à  ses  dernières 
limites.  Mais  l'hérédité  est  loin  d'être  fatale  d'une  part, 
et  d'autre  part,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
ascendants  n'ont  offert  aucune  trace  de  difformité  sem- 
blable. Je  ne  suis  donc  pas  plus  disposé  à  accepter  l'hy- 
pothèse des  déviations  originelles  que  celle  des  luxations 
du  même  genre. 

En  dehors  de  cette  cause  qui  préexiste  au  germe, 
nous  avons  à  examiner  avec  plus  de  soin  celles  qui  peu- 
vent atteindre  le  produit  pendant  son  développement 
intra-utérin.  Elles  présentent  plusieurs  explications  qui 
répondent  à  trois  théories  fort  distinctes  :  l'une  nous 
montre  l'influence  des  causes  qui  s'y  rapportent  agissant 
dès  les  premiers  temps  de  la  conception,  c'est  la  théorie 
de  l'arrêt  de  développement;  la  seconde  nous  montre  le 
produit  atteint  de  maladies  particulières,  elle  est  donc 
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toute  pathologique  ;  et  enfin  la  troisième  nous  le  fait  voir 
soumis  à  des  pressions,  à  des  chocs,  etc.,  elle  est  toute 
mécanique. 

A  la  première  théorie  se  rattachent  les  noms  de 
Meckel  etde  M.  Isidore  Geoffroy  Sainl-Hilairc  (1),  qui  ont 
fait  remarquer  que  de  la  sixième  à  la  septième  semaine, 
lorsque  les  pieds  se  distinguent  du  tronc,  ils  ont  la  plante 
tournée  en  dedans.  La  permanence  de  cet  étal  transitoire 
donnerait  le  pied  bot  en  dedans,  et  M.  Geoffroy  Saint 
Hilairc  fait  remarquer  que  cet  arrêt  de  développement 
s'observe  chez  des  monstres  qui  présentent  d'autres 
arrêts  de  développement  qui  remontent  également  aux 
premiers  temps  de  la  gestation.  Mais  M.  Crtiveilhier (2) 
a  nié  formellement  le  fait  anatomique,  et  soutient  que 
les  pieds  de  l'embryon,  du  moment  qu'ils  peuvent  être 
distincts,  n'ont  pas  une  autre  direction  qu'au  moment  de 
la  naissance;  déplus,  plusieurs  monstres  analogues  à 
ceux  cités  par  le  célèbre  lératologïste  n'ont  pas  de  pied 
bot  ou  en  ont  présenté  en  sens  inverse  ;  on  a  même  vu 
sur  le  même  un  pied  bot  en  dedans  et  l'autre  en  dehors. 

La  théorie  de  l'arrêt  de  développement  est  donc  inha- 
bile à  tout  expliquer,  elle  n'est  du  reste  née  que  dans 
un  temps  assez  rapproché  de  nous;  il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  théorie  pathologique,  qui  semble  être  la 
première  venue  à  l'esprit  :  il  en  est  question  dans  les 
ouvrages  hippocratiques,  au  livre  de  Y  Accouchement  à 
sept  mois.  Les  modernes  ont  non-seulement  invoqué  une 

(1)  Traité  de  tératologie,  t.  t,  p.  404. 

(2)  Bulletins  de  l'Académie  de  médecine,  t.  III,  p.  187. 
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cause  pathologique,  mais  ils  l'ont  précisée  et  ont  cru  la 
trouver  dans  les  lésions  du  système  nerveux.  Béclard  (1  ), 
qui  attribuait  le  pied  bot  à  un  affaiblissement  de  l'action 
nerveuse,  expliquait  sa  fréquence  chez  les  acéphales  par 
la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  moelle  épi- 
nière.  Il  y  en  a  évidemment  de  cette  espèce,  témoin  les 
enfants  qui  viennent  au  monde  avec  une  hémiplégie  et 
le  pied  bot  du  côté  paralysé;  mais  cela  ne  suffit  qu'à  se 
rendre  compte  des  faits  où  le  système  nerveux  a  cessé 
de  transmettre  son  action  sur  certains  muscles,  les  autres 
ayant  alors  action  prédominante;  mais,  dans  bien  des 
cas,  le  système  nerveux  a  continué  à  vivre  et  à  agir. 
Aussi,  dès  1823,  Rudolphi  (2)  cherchait  à  expliquer  ces 
cas  par  l'augmentation  d'actiondecertains  mifscles  qui,  se 
trouvant  plus  fortement  excités  que  de  coutume,  dépas- 
saient leur  somme  habituelle  de  conlraction  et  se  rétrac- 
taient convulsivement.  Il  avait  observé  les  rétractions 
musculaires  qui  surviennent  chez  les  enfants  après  les 
convulsions,  et  supposait  les  mêmes  causes  et  les  mêmes 
effets  dans  la  vie  intra-utérine.  Mais  s'il  reste  vrai  que 
des  convulsions  produisent  sous  nos  yeux  des  contrac- 
tures permanentes,  est-il  vrai  que  ce  soit  là  la  véritable 
cause  du  pied  bot?  et  je  m'en  tiens,  bien  entendu,  à  cette 
déviation,  bien  que  voulant  élever  cette  théorie  à  la 
hauteur  d'un  principe,  M.  J.  Guérin  ait  prétendu  expli- 
quer par  elle  tontes  les  malformations  congénitales. 

(1  )  Mémoire  sur  les  fœtus  acéphales  (Bulletins  de  la  Faculté,  1  S  1 7, 
p.  513). 

(2)  Voy.  Malle,  Méd.  op.,  p.  309.  —  Grundress,  etc.,  Êlèm.  de 
phtjs.,  t.  II,  p,  319 
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Je  vous  rappellerai  d'abord  un  (ail  importait]  pour  lu 
pratique,  c'est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  il  est  très 
faciie  de  rendre,  à  l'aide  de  la  main,  la  position  naturelle 
au  pied  dévié;  ce  qui  ne  cadre  pas  avec  l'idée  de  rétrac: 
tion  primitive  des  muscles,  rétraction  que  vous  pouvez 
voir  du  reste  souvent  s'établir  sous  vos  yeux.  Ainsi,  les 
convulsions  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure  n'amènenj 
pas  toujours  la  contracture,  mais  bien  aussi  la  paralysie 
musculaire,  et  vous  voyez  alors  les  antagonistes  dont  la 
contractililé  n'est  plus  contre-balancée,  établir  une  dé- 
viation qu'il  est  d'abord  facile  de  corriger,  mais  que 
vous  ne  pouvez  plus  vaincre  bientôt,  si  vous  l'avez  laissée 
subsister;  le  muscle  s'est  habitué  à  sa  nouvelle  position, 
il  s'y  est  accommodé,  il  résiste.  Il  n'y  a  cependant  pas 
eu  dans  cette  rétraction  excès  d'action  ni  même  action 
du  système  nerveux,  il  y  a  été  et  y  reste  complètement 
étranger:  J'ai  vu'  ces  faits  se  produire  pour  ainsi  dire 
expérimentalement ,  après  la  section  du  nerf  poplité 
externe  pendant  la  résection  de  la  tête  du  péroné.  Mais 
ce  n'est,  pas  tout,  et  ce  qui  plaide  peut-être  plus  élo- 
quemment  encore  contre  cette  intervention  du  système 
nerveux  surexcité,  c'est  que  la  déviation  qu'il  produit 
est  tellement  circonscrite,  qu'il  faudrait  admettre  que 
cette  excitation  convulsive  ne  porte  que  sur  un  point 
minime  et  isolé  du  svstème  nerveux. 

Chaussier  (1),  sur  23  293  enfants,  en  trouva  132  qui 
offraient  quelque  chose  d'anormal,  et  sur  ces  132, 
37  seulement  affectés  de  pied  bot.  Or,  ces  37  pieds  bols 
n'offraient  aucune  autre  déviation;  un  cependant  offrait 

(1)  Discours  cité. 


PIEDS  BOTS.  H5 

des  traces  non  équivoques  de  rachitisme,  et  l'autre  por- 
tait neuf  luxations  à  la  fois  ;  mais  les  37  autres,  aux  pieds 
près,  étaient  parfaitement  conformés  :  c'est  du  reste  ce 
que  savent  tous  ceux  qui  voient  des  pieds  bots.  Dopp, 
faisant  un  travail  semblable  à  celui  de  Chaussier,  à  la 
maison  impériale  d'éducation  de  Saint-Pétersbourg, 
sur  155  enfants  atteints  de  difformités  congénitales ,  a 
compté  21  pieds  bots ,  mais  ces  pieds  bots  n'offraient 
pas  d'autres  déformations.  Or,  comme  la  variété  de: 
pieds  bots  est  presque  toujours  identique,  ce  serait  un 
nerf,  un  seul  nerf,  quasi  toujours  le  même,  qui,  après 
tous  les  mouvements  désordonnés  d'une  convulsion, 
serait  seul  atteint  ;  cela  laisse  le  champ  libre  à  d'autres 
théories. 

Celle  qui  nous  reste  à  examiner  remonte  aussi  à  Hip- 
pocrate,  qui  admettait  qu'un  choc  direct  reçu  par  la  mère 
et  transmis  à  l'enfant,  ou  la  pression  qu'il  subit  dans 
une  cavité  utérine  trop  étroite,  causaient  les  mutilations 
que  l'on  observe  à  la  naissance.  C'est  la  même  idée  qui 
se  trouve  dans  Ambroise  Paré,  qui  expliquait  le  pied 
bot  par  une  pression  extérieure,  la  mère  s'étant  tenue 
longtemps  assise  pendant  la  grossesse.  Elle  est  égale- 
ment invoquée  par  Paletta,  par  Chaussier,  par  M.  Cru- 
veilhier.  Chaussier  voulait  même  expliquer  la  plus 
grande  fréquence  du  pied  bot  dans  la  classe  pauvre  par 
les  nombreuses  grossesses  illégitimes  que  les  femmes 
cherchent  à  dissimuler  sous  des  vêtements  serrés.  Il 
serait  bien  difficile  de  démontrer  l'influence  de  sem- 
blables causes  et  des  pressions  extérieures  en  général  ; 
en  est-il  de  même  de  celles  qui  peuvent  être  exercées 
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par  les  parois  utérines?  Nous  ne  le  croyons  pas,  car  si 
tous  les  faits  invoqués  ne  sont  pas  probants,  si  quelques- 
uns  ont  été  contredits,  comme  il  est  arrivé  pour  la  pé- 
nurie des  eaux  de  l'amnios,  invoquée  par  M.  Cruveil- 
hicr  et  par  M.  F.  Martin,  tandis  que  M.  Duval  dit  avoir 
entendu  presque  toujours  les  parents  accuser  leur  sur- 
abondance ,  il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  bon 
nombre  d'observations  entraînent  la  conviction.  C'est 
ainsi  que  M.  Cruveilbier  a  fait  cette  curieuse  remarque 
que,  quand  le  pied  bot  est  unique,  il  affecte  constamment 
le  pied  antérieur,  c'est-à-dire  celui  qui  dans  l'utérus  est 
situé  en  avant  de  l'autre  et  supporte  la  pression  directe 
de  l'organe  ;  et  lorsqu'il  est  double,  généralement  le 
pied  antérieur  offre  encore  la  déviation  la  plus  considé- 
rable. Chez  les  monstres  acéphales  et  chez  tous  ceux 
dont  les  membres  inférieurs  restent  étendus,  ou  qui 
affectent  des  attitudes  telles,  qu'ils  sont  nécessairement 
comprimés  dans  leur  sens  vertical  par  une  cavité  uté- 
rine arrondie  ou  ovoïde,  rien  de  plus  fréquent  que  le 
pied  bot  simple  ou  double.  Voilà  donc  un  ordre  de  causes 
auquel  il  faut  accorder  une  véritable  importance  :  ce 
n'est  pas  à  dire  que  l'on  y  trouve  l'explication  de  tous 
les  faits,  il  ne  saurait  y  avoir  ici  de  théorie  générale,  et 
l'étiologie  du  pied  bot  ne  peut  être  exclusive  ;  mais  je 
pense  au  moins  que  la  cause  la  plus  commune  du  pied 
bot  congénital  provient  d'une  position  vicieuse  qui 
expose  le  pied  à  une  pression  anormale  de  l'utérus  (1). 
Si  je  vous  ai  parlé  avec  quelques  détails  de  ces  diverses 

(1)  Voyez  Traité  des  luxa  lions,  p.  261  et  suif. 
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théories,  c'est  qu'elles  ont  rejailli  sur  la  pratique,  et  je 
ne  puis  vous  donner  un  meilleur  exemple  de  l'influence 
qu'elles  peuvent  avoir  qu'en  vous  montrant  à  l'œuvre, 
pour  ainsi  dire,  celle  qu'avait  imaginée  Bonnet  (de 
Lyon)  (1).  Cet  auteur  a  rattaché  les  pieds  bots  à  deux 
espèces,  le  pied  bot  en  dehors  et  le  pied  bot  en  dedans, 
qu'il  désigne  sous  les  noms  de  pied  bot  poplité  externe 
et  de  pied  bot  poplité  interne.  C'est  à  la  rétraction  des 
muscles  animés  par  les  nerfs  sciatiques  poplilés  externes 
et  internes  que  sont  dues  les  deux  espèces  de  pieds  bots 
et  leurs  variétés,  ou  plutôt  leurs  degrés,  au  nombre  de 
cinq  pour  chacune  d'elles.  Ce  n'est  pas  à  tel  ou  tel 
muscle  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  groupes  qu'il  faut  rap- 
porter ces  degrés,  mais  bien  à  la  rétraction  plus  ou 
moins  forte  de  tous  les  muscles  du  même  groupe.  C'est 
ainsi  que  «  pour  ceux  qui  reçoivent  le  nerf  poplité 
externe,  par  exemple,  on  a,  au  plus  faible  degré  de 
la  rétraction,  pied  plat;  à  un  degré  plus  fort,  pied  plat 
avec  rotation  du  pied  en  dehors;  à  un  degré  plus  élevé, 
pied  plat  avec  rotation  en  dehors,  plus  renversement  de 
l'avant-pied  sur  l'arrière-pied,  ou  flexion  du  pied  sur  la 
jambe.  »  (2)  Bonnet  a  naturellement  toute  confiance  dans 
sa  théorie,  et  cite  à  l'appui  ce  lait,  que  le  talus  pur  n'existe 
pas,  ne  peut  pas  exister,  et  qu'il  n'a  été  jusqu'à  présent 
décrit  ou  dessiné  que  d'après  des  observations  inexactes. 
Les  pièces  que  nous  vous  avons  montrées  tout  à  l'heure 
sont  en  effet  des  talus  valgus,  et  c'est  là  le  fait  ordinaire  ; 

(<)  Voyez  Traité  des  sections  tendineuses,  p.  432  et  sniv. 
(2)  Op  cit.,  p.  173. 
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cependant  M.  Bouvier  (1)  déclare  qu'il  ne  croit  pas  le 
talus  direct  impossible,  malgré  sou  extrême  rareté,  et 
signalé  un  dessin  de  M.  Utile  qu'il  considère  comme  le 
plus  concluant  de  ceux  qu'il  connaît. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'exception  peut  à  péine  être 
posée  pour  le  talus  direct,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  la  théorie  peut  être  prise  en  défaut  ;  il  s'agit  du 
muscle  jambier  antérieur.  Ce  muscle,  comme  chacun 
l'admet,  est  élévateur  du  bord  interne  du  pied,  et  quoique 
animé  par  le  sciatique  poplité  externe,  contribue  par 
conséquent  aux  déviations  du  pied  en  dedans;  aussi 
Bonnet^  qui  croyait  devoir  couper  tous  les  muscles, 
l'avait  souvent  attaqué  dans  les  cas  de  varus.  Vint  la 
théorie,  et  Bonnet  cessa  d'y  porter  le  lénotome,  il  n'en 
obtint  pas  moins  de  guérisons;  il  est  presque  inutile 
de  dire  la  conclusion  de  l'auteur,  toute  au  bénéfice  de 
la  théorie  :  il  devenait  démontré,  par  cela  même  que  ce 
muscle  était  étranger  à  la  production  du  varus.  Singu- 
lière préoccupation  d'un  bon  esprit,  devenu  tributaire 
d'une  théorie  sans  laquelle  il  eût  conclu  certainement 
comme  nous,  en  disant  que  cela  prouvait  seulement  qu'il 
coupait  trop  de  muscles!  Rien  de  plus  vrai,  en  effet,  et 
je  suis  bien  aise,  messieurs,  au  moment  d'aborder 
l'histoire  thérapeutique  des  pieds  bots,  de  vous  dire  par 
avance  ce  que  je  vous  démontrerai  bientôt  :  c'est  que 
l'abus  des  sections  tendineuses  dans  le  traitement  du 
pied  bot  a  été  poussé  aussi  loin  que  possible,  au  grand 
et  irréparable  préjudice  des  fonctions  du  pied  que  l'on 
avait  la  prétention  de  ramener  à  son  état  normal. 

(\)  Op.  cit.,  p.  24  2. 
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Parmi  les  indications  du  traitement  du  pied  bot  s'offre 
tout  d'abord  la  réduction.  Peut-on  réduire  la  difformité, 
et  comment  la  réduit-on?  C'est  la  manœuvre  qui  a  dû 
empiriquement  être  tentée  :  elle  est  d'ailleurs  très  facile 
à  opérer  chez  les  nouveau-nés  ;  les  mains  seules  et  le 
plus  léger  effort  suffisent  généralement  pour  ramener  à 
leur  direction  normale  les  pieds  les  plus  tordus.  Chez 
des  enfants  de  dix  à  douze  ans,  chez  les  adultes  à  plus 
forte  raison,  vous  aurez  plus  de  peine,  et  le  plus  sou- 
vent même  vous  ne  réussirez  pas;  les  muscles,  nous 
l'avons  vu,  se  rétractent,  se  raccourcissent;  il  en  est  de 
même  des  ligaments,  et  les  os  subissent  aussi  certaines 
déformations.  On  a  pu  observer  ces  déformations,  il  est 
vrai,  dès  la  naissance,  mais  elles  deviennent  évidem- 
ment plus  prononcées  avec  le  temps,  et  c'est  à  cause  de 
toutes  ces  données  qu'il  est  d'un  grand  intérêt  d'agir  de 
bonne  heure,  de  très  bonne  heure. 

Ce  précepte,  déjà  posé  par  Hippocrate,  l'a  été  aussi 
par  Dupuytren,  qui  insistait  avec  raison,  en  rappelant 
que  les  os  du  pied  restent  atrophiés,  cl  que  cette  atrophie 
porte  aussi  sur  les  os  de  la  jambe,  sur  les  muscles,  qui 
passent  à  l'état  graisseux.  La  réduction  est  donc  pos- 
sible et  facile  si  l'on  s'y  prend  à  temps  ;  elle  devra  être 
du  reste  complétée  et  en  tous  cas  maintenue  par  des  ban- 
dages et  appareils  dont  nous  allons  vous  parler  ;  mais  elle 
doit  être  opérée  selon  des  règles  précises  :  elle  a,  elle  aussi, 
ses  indications.  Nous  connaissons  les  diverses  espèces 
du  pied  bot,  mais  prenons  l'espèce  type,  l'équin  varus. 

11  faut  déplier  le  pied  pour  le  ramener  à  la  direction 
rectiligne,  c'est-à-dire  effacer  les  courbures  que  nous 
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vous  avons  fait  constater  sur  les  pièces.  Pour  cela,  vous 
aurez  à  agir  sur  l'avant-pied  pour  l'amener  en  fluors 
et  en  bas;  sur  le  calcanéum,  pour  le  repousser  en  de- 
hors. Mais  il  faut  encore  mettre  à  plat  l'avant-pied,  dont 
le  bord  interne  est  relevé,  c'est-à-dire  ramener  le  gros 
orteil  et  son  métatarsien  au  contact  du  sol  ;  enfin  abaisser 
le  talon.  Ainsi  les  indications  sont  multiples,  mais  peu- 
vent être  comprises  sous  quatre  chefs  :  déplier  l  avant- 
pied,  et  ramener  au  contact  du  sol  sa  face  plantaire; 
repousser  le  calcanéum  en  dehors,  et  l'attirer  en  bas. 

Toutes  ces  indications  avaient  élé  parfaitement  posées 
par  Hippocrale,  qui  seul,  dans  les  temps  anciens,  s'est 
occupé  du  traitement  du  pied  bot,  pour  lequel  rien  de 
nouveau  n'a  été  fait  avant  le  xvic  siècle.  Il  veut  que  l'on 
repousse  l'os  de  la  jambe  en  dedans,  près  de  la  malléole 
externe,  et  que  l'on  ramène  le  talon  en  dehors;  puis  que 
l'on  abaisse  les  orteils  en  dedans  et  qu'on  leur  imprime 
un  mouvement  de  rotation  forcé  (1).  11  y  a  là  un  mot  grec, 
rapiavay-/.î£etv,  que  Foës  a  traduit  en  disant  qu'il  fallait 
abaisser  les  orteils  et  /e.9  forcer  en  ce  sens  (alque  hune 
in  modum  coyanlur).  M.  Littré  a  traduit  à  peu  près  de 
même,  «  et  on  les  assujettira  dans  cette  position  »,  sur  la 
foi  d'un  orthopédiste  en  renom  ;  mais  avec  cette  traduc- 
tion, le  sens  et  le  traitement  demeurent  essentiellement 
incomplets.  L'abaissement  des  orteils  ne  constitue  que- 
la  moitié  de  l'indication;  le  mouvement  de  rotation  en 
dehors  seul  la  complète.  Il  est  vrai  que  le  mot  en  dehors 
manque  dans  la  phrase  en  question  ;  mais  il  est  nelte- 

(1)  Toù;  5'  àv  &xxtÛXo<j;  à9fôouç  Çùv  tm  fityaXw  <5axTÛ).to  z;  -o 
ti'jtù  pc'fOî  èyxXîvetv  xae  irEGtavayxâÇetv  ourw;.  (T.  IV,  p.  26o.) 


PJIsDS  BOTS.  121 

ment  exprimé  dans  la  suivante,  où  Hippocratc  dit  que 
le  bandage  agisse  ainsi  que  fait  la  main,  de  telle  sorte  qve 
le  pied  paraisse  un  peu  plus  porté  en  dehors. 

Ce  n'est  pas  assez  cependant  de  repousser  l'os  de  la 
jambe  en  dedans,  près  de  la  malléole  externe,  comme 
le  veut  Hippocratc  :  il  faut  que  l'on  agisse  aussi  sur 
l'angle  que  vous  connaissez  ;  c'est  même  sur  ce  point  que 
l'on  doit  exercer  la  pression  principale,  afin  d'effacer  le 
sommet  de  l'angle  sur  lequel  les  pouces  prennent  point 
d'appui,  tandis  que  l'une  et  l'autre  main  agissent  sur 
l'avant-pied  et  sur  le  calcanéum  pour  opérer  le  dérou- 
lement et  satisfaire  aux  diverses  indications  que  nous 
avons  posées.  La  réduction  n'est  complète  que  lors- 
qu'elles ont  été  remplies;  mais  il  faut  bien  vous  attendre 
à  ne  pouvoir  arriver  ordinairement  à  ce  but,  en  parti- 
culier pour  l'abaissement  du  calcanéum  ;  aussi  cherche- 
t-on  surtout  à  opérer  avec  les  mains  le  déroulement, 
laissant  habituellement  à  d'autres  moyens  le  soin  de  per- 
fectionner et  de  maintenir  la  réduction.  Cependant  il  est 
des  orthopédistes  qui  attachent  à  l'emploi  de  la  main  une 
importance  capitale  comme  moyen  de  guérison,  qu'ils 
disent  pouvoir  être  obtenue  par  la  répétition  des  manœu- 
vres que  nous  venons  d'indiquer  ou  perfectionnée  par 
elles,  lorsquel'onaen  même  temps  recours  aux  machines. 
C'est  là,  en  particulier,  l'opinion  de  M.  Mellet,  qui  a 
exposé  avec  détail  (1)  l'emploi  et  le  but  de  ces  mani- 
pulations; mais  nous  n'y  voyons,  pour  notre  part,  qu'un 
moyen  d'action  très  secondaire  dont  on  peut  user  ou  se 
passer  dans  la  pratique. 

(1)  Op.  cil.,  p.  433  et  suiv. 
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La  contention  doit  donc  suivre  immédiatement  la  ré- 
duction ;  il  est  curieux  encore  ici  de  voir  comment  agis- 
sait Hippocrate.  Sou  appareil  était  composé  de  plusieurs 
bandes,  de  compresses,  d'une  semelle  de  cuir  doux 
ou  de  plomb  interposée  dans  les  tours  de  bandes,  qui, 
pour  plus  de  solidité,  étaient  enduits  d'une  matière 
emplastique  composée  d'une  forte  proportion  de  résine 
et  de  cire.  Le  bandage  appliqué,  il  cherchait  à  empê- 
cher le  pied  de  retomber,  en  cousant  à  sa  surface  infé- 
rieure, du  côté  du  petit  orteil,  une  bande  qu'on  tirait  en 
haut  et  qu'on  arrêtait  solidement  au-dessus  du  mollet  : 
enfin  il  emprisonnait  le  pied  dans  un  soulier  de  plomb, 
semblable  à  ceux  que  portaient  les  femmes  de  Chios,  et 
que  l'on  appelait  y.pWAç.  Les  moyens  doivent  nous 
sembler  insuffisants,  mais  toutes  les  indications  sont 
prévues.  Quand  le  malade  doit  commencer  à  marcher, 
dit  Hippocrate,  il  chaussera  des  brodequins  comme  ceux 
que  l'on  appelle  brodequins  pour  la  boue  (rrnko^âxiStt; 
ou  7r7]7ioêàTi£sç  ) ,  ou  la  chaussure  des  Crétois.  Galien 
nous  apprend  que  c'étaient  des  sandales  lacées  sur  le 
pied  par  des  courroies  qui  montaient  jusqu'à  mi-jambe. 
Hippocrate  avait  donc  bien  vu  qu'il  fallait  continuer, 
prolonger  le  traitement  pour  obtenir  la  guérison,  et 
quelle  est  l'importance  de  celte  seconde  partie  qui  com- 
mence quand  le  malade  peut  marcher;  car  s'il  reconnaît 
que  l'on  ramène  le  pied  à  sa  forme  normale,  beaucoup 
plus  souvent  et  plus  vite  qu'on  ne  pourrait  le  croire,  il 
insiste  sur  la  longueur  nécessaire  du  traitement.  Le 
temps,  dit-il,  est  un  élément  indispensable,  parce  que 
les  os  déformés  ne  peuvent  reprendre  qu'à  la  longue 
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leur  configuration  normale.  Nous  étendrons  aux  liga- 
ments et  aux  muscles  ce  que  le  père  de  la  médecine  ne 
prévoit  que  pour  les  os;  mais  l'indication  reste  tout 
entière,  elle  est  d'une  trop  grande  importance  pour  que 
je  n'y  attire  pas  votre  attention.  Vous  verrez  en  effet 
que,  si  rendre  la  forme  est  nécessaire,  s'il  faut  même 
pour  cela  exagérer  la  forme  nouvelle  que  l'on  donne 
au  pied  ;  s'il  faut,  par  exemple  pour  le  varus,  attirer  le 
pied  fortement  en  dehors,  jusqu'à  le  rendre  fftawov, 
ainsi  que  le  recommande  encore  Hippocrate  ;  il  est 
indispensable,  sous  peine  de  ne  pas  avoir  guéri  son 
malade,  de  ne  le  laisser  à  lui-même  que  lorsqu'il  a 
recouvré  sa  forme  d'une  manière  permanente. 

A.  Paré  (I),  qui  donne  aussi  des  préceptes  pour  la 
cure  des  pieds  bots  et  qui  est  le  premier  auteur  qui  s'oc- 
cupe de  ce  traitement  après  Hippocrate,  était  également 
pénétré  de  ces  grandes  indications  pratiques.  11  fait  la 
réduction,  et  recommande  pour  cela  de  pousser  le  pied 
et  de  le  tenir  comme  si  l'on  voulait  le  rendre  valgus,  s'il 
est  varus,  et  réciproquement;  puis  il  le  maintient  à  l'aide 
d'une  bottine  de  cuir  bouilli,  fendue  sur  le  devant  et 
sous  le  pied,  afin  de  pouvoir  plus  facilement  l'y  intro- 
duire. Mais  il  veut  que  lorsque  l'on  a  maintenu  la  réduc- 
tion jour  et  nuit  pendant  un  certain  temps,  on  fasse 
marcher  les  malades  avec  une  bottine  spéciale  dont  la 
semelle  sera  plus  élevée  en  dedans  ou  en  dehors,  selon 
qu'il  s'agira  de  lutter  contre  la  disposition  au  renverse- 
ment du  pied  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 


(1)  Tome  II,  p.  613,  édit.  cit. 
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A.  Paré,  comme  Uippocralc,  veut  donc  que  la  posi- 
tion nouvelle  du  pied  soit  exagérée,  que  le  Irailcment 
soit  prolonge,  et  que  la  marche,  lorsque  les  malades  s'y 
livreront,  soil  surveillée  cl  dirigée  d'une  manière  spé- 
ciale, avec  un  appareil  particulier,  sans  quoi  la  récidive 
est  imminente. 

Ayez  bien  présents  à  l'esprit  ces  grands  préceptes,  si 
vous  voulez  apprendre  à  vous  servir  utilement  des 
moyens  perfectionnés  que  l'art  moderne  va  mettre  à 
votre  disposition,  si  vous  voulez  avoir  la  clef  de  certains 
abus,  de  certaines  illusions  de  l'orthopédie.  Bon  nombre 
de  redresseurs  de  pieds  bots  ont  fait  dessiner,  ont  fait 
mouler  des  pieds  ramenés  à  leur  forme  normale;  ils  ont 
excité,  par  ces  productions  souvent  flattées,  l'admiration 
du  public  et  des  sociétés  savantes;  mais  ils  n'avaient 
encore  fait  pour  ces  malades ,  qu'ils  déclaraient  guéris, 
que  la  première,  que  la  plus  petite  partie  du  traitement. 
Heureux  encore  quand  la  fonction  n'avait  pas  été  seule- 
ment laissée  de  côté,  mais  compromise  dans  la  recherche 
de  la  forme;  aussi  avons-nous  eu  souvent  à  constater  de 
tristes  revers  là  où  la  plus  brillante  guérison  avait  été 
annoncée,  avait  été  montrée!  Mais  nous  saurons  bien  et 
nous  n'oublierons  pas  désormais  que  ramener  le  pied 
même  à  sa  forme  naturelle,  ce  n'est  pas  la  guérison, 
pas  plus  qu'on  n'a  guéri  une  fracture  pour  l'avoir  ré- 
duite ;  et  quelle  que  soit  la  satisfaction  que  puisse  faire 
éprouver  ce  premier  résultat,  il  en  reste  un  autre  plus 
difficile  à  obtenir,  savoir,  de  rendre  au  membre  réduit 
sa  solidité  et  ses  fonctions. 
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Sommaire.  —  Suite  des  moyens  contenlifs  pour  le  pied  bot.  —  Ban- 
dage inamovible  deCheselden  et  de  M.  Richet.—  Bottine  de  gutta- 
percha,  de  M.  Giraldès.  —  Plâtre  coulé  de  Dieffenbach.  —  Appa- 
reil de  Fabrice  de  Hilden.  —  Sabot  de  Venel. —  Appareils  de 
Jaccard,  de  d'Ivernois  et  de  M.  Mellet.  ■ —  Appareils  de  Scarpa, 
de  Boyer  et  de  Delpech.  —  Appareils  modernes.  —  Appareils  de 
M.  V.  Duval.' — Mode  d'application  des  appareils  et  soins  à  prendre 
pendant  le  traitement.  —  Distinction  des  deux  périodes  du  trai- 
tement. 

Messieurs,  nous  allons  aujourd'hui  passer  en  revue 
les  bandages  et  appareils  imaginés  dans  le  but  de  remé- 
dier aux  déformalions  du  pied  bot,  et  étudier  leur  mode 
d'applieation. 

Cheselden,  il  y  a  cent  cinquante  ans  environ ,  avait 
eu  l'idée  d'employer  le  bandage  inamovible,  et  se  servait 
de  bandelettes  trempées  dans  un  mélange  de  farine  et 
de  blancs  d'œufs  délayés  dans  de  l'eau  ;  ce  moyen  était 
non-seulement  insuffisant,  mais  d'une  application  très 
difficile.  Il  fallait  déplacer  la  main  qui  faisait  la  réduction 
pour  placer  les  bandes,  puis  maintenir  le  pied  jusqu'à 
dessiccation  complète;  ces  conditions  se  représentent 
pour  tous  les  bandages  de  la  même  espèce,  et  quelle  que 
soit  aujourd'hui  leur  perfection ,  nous  ne  croyons  pas 
l'appareil  de  stuc  de  M.  Richet,  que  son  auteur  a  pro- 
posé pour  des  cas  semblables,  destiné  à  plus  de  succès 
que  celui  de  Cheselden.  Je  ne  parle  actuellement  que 
des  inconvénients  de  l'application,  vous  comprendrez 
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mieux  plus  tard  l'intérêt  qu'il  y  a  à  pouvoir  visiter  le 
pied  entièrement  soustrait  au  chirurgien  dans  les  appa- 
reils de  cette  espèce. 

I.a  gutta-percha  employée  par  M.  Giraldès  offre  beau- 
coup moins  d'inconvénients;  on  peut  aisément  la  mouler 
sur  le  membre  et  la  laisser  se  durcir  par  le  refroidisse- 
ment, tout  en  maintenant  la  réduction;  on  peut,  de 
plus,  composer  son  appareil  de  valves  amovibles;  dans 
les  cas  simples,  de  semblables  moyens  pourront  être 
essayés,  mais  il  faut  reconnaître  que  jusqu'à  présent  ces 
appareils  ont  compté  peu  de  partisans. 

Il  en  est  un  qui  semblait  au  premier  abord  réunir 
toutes  les  conditions  de  solidité,  de  facilité  dans  l'appli- 
cation, c'est  le  plâtre  à  mouler  employé  par  Dieffenbach: 
en  effet,  la  réduction  opérée,  vous  coulez  du  plâtre  dé- 
layé sur  tous  les  points  du  pied  laissés  libres  par  la 
pression  des  mains;  et  quand  celle  portion  du  plâtre  est 
solidifiée,  le  pied  est  déjà  suffisamment  maintenu  pour 
que  vous  puissiez  ôter  les  doigts  et  compléter  l'enve- 
loppe. Ici  la  pression  est  exacte,  la  résistance  absolue, 
et  répartie  également  sur  toutes  les  surfaces.  Mais  le 
plâtre  ainsi  coulé  sur  la  peau  s'échauffe  et  se  resserre 
en  séchant.  Pour  éviter  la  douleur  ainsi  provoquée, 
Dieffenbach  enveloppa  préalablement  le  membre  d'une 
bande  de  flanelle,  l'appareil  devient  ainsi  supportable. 
Mais  la  pression,  qui  semble  également  répartie,  ne  l'est 
pas  en  réalité,  les  muscles  tendent  en  effet  à  ramener  le 
pied  à  la  position  que  l'appareil  a  pour  mission  de  com- 
battre, de  là  des  pressions  trop  fortes  dans  différents 
points;  n'y  eût-il  qu'un  simple  détachement  de  l'épi- 
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derme,  qui  s'opère  bien  facilement  sur  la  peau  délicate 
et  mince  d'un  enfant,  l'appareil  n'est  plus  supporté. 
Ajoutez  à  cela  que,  le  fût-il,  l'accroissement  rapide  du 
jeune  être  qui,  à  partir  des  huit  premiers  jours,  gagne 
pendant  les  trois  premiers  mois  un  quart  ou  un  tiers  de 
son  poids  chaque  mois,  vous  obligera  à  recommencer  de 
temps  en  temps  l'appareil,  et  vous  comprendrez  pour- 
quoi le  plâtre  a  dû  tomber  dans  l'oubli. 

Je  ne  suis  pas  d'avis  cependant  qu'il  faille  l'aban- 
donner complètement,  et  si  je  vous  ai  exposé  les  diffi- 
cultés qui  entourent  son  emploi ,  c'est  moins  pour  en 
proscrire  l'usage  que  pour  vous  faire  voir  à  ce  propos  à 
quels  soins  minutieux  il  faudra  vous  astreindre,  si  vous 
voulez  traiter  vos  malades  par  la  main  et  les  bandages 
seuls  :  ce  que  je  crois  du  reste  faisable  dans  bien  des 
cas,  lorsque  l'on  agit  de  bonne  heure.  Je  crois  même 
qu'avant  de  recourir  aux  machines  que  vous  ne  serez 
pas  toujours  d'ailleurs  à  même  de  vous  procurer,  vous 
pourrez  en  pareil  cas  vous  servir  du  plâtre. 

Ces  machines  ont  été  singulièrement  multipliées  ;  je 
n'ai  pas  la  prétention  de  vous  les  faire  connaître  toutes, 
mais  je  vous  engage  à  examiner  quelques-unes  de  celles 
que  je  vous  mets  sous  les  yeux.  En  voici  une  qui  repré- 
sente assez  bien  celle  de  Fabrice  de  Hilden  ;  elle  est 
inscrite  sous  le  n°  1254  dans  les  collections  de  la  Fa- 
culté. Elle  se  compose  de  deux  attelles,  l'une  interne, 
l'autre  externe  ;  ces  attelles  se  moulent  sur  le  membre, 
elles  sont  épaisses  et  larges  et  faites  de  cuir  bouilli. 
L'interne  porte  sur  la  cuisse,  la  jambe  et  tout  le  bord 
correspondant  du  pied  ;  elle  est  fenêtrée  au  niveau  de  la 
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malléole.  L'externe  s'applique  sur  la  cuisse  et  la  jambe 
et  descend  jusque  sur  l'angle  cxlerne.  Ces  deux  pièces 
sont  reliées  par  deux  courroies  jambières  qui  sont 
fixes  et  se  serrent  à  volonté  ;  mais  la  puissance  princi- 
pale de  cet  appareil  imparfait  est  représentée  par  une 
courroie  fixée  perpendiculairement  sur  l'allclle  interne, 
et  qui  vient,  en  passant  sous  le  pied  comme  un  étrier,  se 
fixer  à  divers  degrés  de  tension,  sur  l'attelle  externe,  et 
tend,  par  l'intermédiaire  de  la  portion  pédieuse  de  l'in- 
terne, à  ramener  le  pied  en  dehors  et  à  déprimer  l'angle 
externe  par  l'intermédiaire  de  l'attelle  externe.  Mais,  en 
supposant  que  cet  appareil  puisse  remplir  ces  indica- 
tions, il  néglige  entièrement  d'agir  sur  le  calcanéum 
pour  l'abaisser. 

Je  vous  présente  maintenant  ces  deux  machines  de 
fer,  à  pièces  multiples  et  compliquées,  mais  qui  sont 
construites  de  manière  à  pourvoir  aux  principales  indi- 
cations. J'avais  d'abord  songé  à  les  attribuer  à  Verdier 
et  Tiphaine,  qui,  à  ce  qu'il  paraît,  traitaient  la  torsion 
congénitale  des  pieds  par  une  méthode  rationnelle;  mais 
ces  chirurgiens,  qui  exerçaient  à  Paris  à  la  fin  du  siècle 
dernier,  ont  tenu  leur  procédé  secret;  et  une  lettre, 
publiée  par  Maisonabe  dans  son  journal  sur  les  diffor- 
mités (1),  attribue  d'une  manière  positive  ces  machines 
à  Venel.  À  la  fin  du  siècle  dernier,  ce  chirurgien,  on  le 
sait,  a  joui  d'une  grande  réputation  pour  la  cure  des 
pieds  bols,  et  son  appareil  est  resté  célèbre  sous  le  nom 
de  sabot  de  Venel  ;  seulement  on  était  fort  loin  de  savoir 

(1)  Voyez  op.  cit.,  2e  partie,  p.  10?. 
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en  quoi  consistait  ce  fameux  sabot  ;  et  M.  Bouvier  ac- 
cepte encore  pour  tel  l'appareil  décrit  et  figuré  sous  ce 
nom  par  MM.  d'Ivernois  et  Mellet;  mais  celui  que  ce 
dernier  auteur  représente  dans  son  livre  (1)  est,  de  son 
aveu  même,  modifié  par  Jaccard,  d'Ivernois  et  par  lui- 
même.  Du  moins  est-il  certain  que  Jaccard,  successeur 
direct  et  élève  de  Venel,  a  adressé  à  Léveillé,  en  1817, 
pour  les  collections  de  la  Faculté,  la  machine  que  je 
vous  présente  et  qu'il  attribue  expressément  à  son 
maître,  tandis  qu'il  réclame  pour  lui-même  celle  qui 
porte  à  tort  le  nom  de  Venel  (2).  Voici  clone  le  vieux 
sabot  de  Venel,  tel  qu'il  a  été  envoyé  par  Jaccard.  Vous 
voyez  que  la  partie  podale  est  composée  de  pièces  en 
tôle  mobiles ,  mues  par  des  vis  de  pression  ;  le  pied 
difforme  étant  placé  dans  la  machine,  convenablement 
garni  de  compresses,  de  manière  que  la  plante  soit 
appliquée,  autant  qu'il  est  possible,  contre  la  pièce  qui 
en  constitue  le  fond,  1°  une  plaque  est  poussée  et  re- 
tenue au  moyen  d'une  vis  de  pression  contre  l'angle  du 
bord  externe;  2°  une  pareille  pièce  est  poussée  et  re- 
tenue de  même  contre  le  gros  orteil,  en  même  temps 
qu'elle  le  pousse  en  bas,  entraînant  dans  ce  sens  tout 
l'avant-pied  dont  elle  embrasse  la  convexité  ;  3°  une 
troisième  est  encore  poussée  et  retenue  par  les  mêmes 
moyens  que  les  premières  contre  l'arrière-pied,  où  elle 
agit  sur  la  face  interne  du  calcanéum,  qu'elle  repousse 
en  dehors  et  attire  en  bas  à  l'aide  de  son  extrémité 

(4)  Page  4 16. 

(2)  Ces  machines  furent  remises  en  1817  à  la  Faculté,  par 
M.  Mellet  (op.  cit.,  p.  9). 
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recourbée  qui,  formant  lalonnière,  presse  sur  sa  parlic 
supérieure.  Cet  appareil  est  pourvu,  de  plus,  d'une  tige 
jambière  en  1er  doux  qui  s'applique  sur  le  côté  externe 
du  membre;  elle  se  fixe  en  bas  par  une  douille  à  la 
partie  postérieure  du  côté  externe  du  sabot  et  en  baul 
se  relie  à  la  jambe  par  une  courroie  qui  embrasse  le 
membre  au-dessous  du  genou;  celte  tige  étant  en  1er 
doux  peut,  par  conséquent,  être  inllécbic  à  volonté  et 
garder  l'inflexion  donnée.  Grâce  à  celle  tige,  le  pied  est 
relié  solidement  à  la  jambe,  et,  ce  qu'il  y  a  de  plus  im- 
portant, c'est  qu'elle  fournit  un  levier  puissant  qui, 
selon  le  degré  d'inflexion  que  vous  lui  donnez,  vous 
permet  d'agir  avec  une  force  continue  et  mesurée  sur 
le  pied,  qui  est  ainsi  sûrement  attiré  dans  un  sens  con- 
venable. 

Cette  machine  est  compliquée,  c'est  son  plus  grand 
défaut,  car  elle  est  incontestablement  puissante;  c'est  à 
sa  simplification  que  se  sont  attachés  les  successeurs  de 
Venel,  en  lui  laissant  son  nom.  M.  Alaisonabe  a  donné  la 
ligure  et  la  description  de  la  machine  que  Jaccanl  avait 
envoyée  en  môme  temps  que  celle  de  son  maître  et  que 
je  n'ai  pas  retrouvée  à  la  Faculté  ;  celle  que  M.  Mellel 
décrit  n'en  diffère  pas  assez  sensiblement  pour  que 
nous  ne  prenions  pas  sa  description  comme  type.  Une 
semelle  en  bois  moulée  sur  des  tasseaux,  une  équerre  en 
fer,  fixée  sur  le  bord  externe,  de  manière  à  répondre  à 
l'angle  de  ce  bord  et  portant  la  tige  jambière  en  fer 
doux  engagé  dans  une  douille,  voilà  les  pièces  princi- 
pales. C'est  le  même  plan  que  celui  de  l'appareil  plus 
haut  décrit;  mais,  au  lieu  des  plaques  multiples  et  (1rs 
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vis,  nous  avons  actuellement  :  t9  une  talonnière  en 
cuir,  lacée  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  fixée  par 
deux  courroies  à  la  partie  inférieure  de  la  semelle , 
ce  qui  constitue  un  vrai  progrès;  2°  un  bouton  est 
fl&é  en  avant  sur  cette  même  face  inférieure  et  sert  à 
fixer  une  courroie  qui  se  rattache  d'autre  part  à  un  bas 
de  laine  dont  on  a  chaussé  le  malade;  3°  des  boutons 
placés  sur  les  bords  de  la  semelle  fixent  des  courroies 
en  cuir  destinées  à  presser  et  à  maintenir  l'avant-pied. 
Tel  est  l'appareil  que  l'on  appelle  aujourd'hui  sabot  de 
Venel  ;  il  ne  s'est  guère  modifié  entre  les  mains  de 
d'Ivernois  et  de  M.  Mellet  que  par  la  substitution  d'une 
semelle  en  bois  à  la  semelle  en  tôle  qu'avait  conservé 
Jaccard,  auquel  il  doit  être  rapporté;  mais  si  la  partie 
podale  cherche  à  remplir  les  mêmes  indications  que  celle 
de  Venel ,  elle  en  diffère  complètement  comme  con- 
struction. Il  a  néanmoins  suffi  à  la  pratique  étendue  de 
ces  orthopédistes,  et  nous  vous  ferons  voir  que  les  appa- 
reils modernes  ne  sont  que  d'autres  perfectionnements, 
c'est  du  moins  le  mot  dont  on  se  sert,  de  cet  appareil 
primitif. 

A  la  même  époque,  cependant,  un  autre  fut  presque 
aussi  célèbre,  mais  n'a  pas  eu  à  beaucoup  près  le 
même  avenir,  car  il  est  oublié  avec  juste  raison,  c'est 
celui  de  Scarpa  (1).  Je  mets  sous  vos  yeux  cet  appa- 
reil (n°  1  -285),  il  est  appliqué  sur  un  moule  en  plâtre, 
et  ce  qui  doit  vous  frapper  tout  d'abord,  c'est  qu'il  n'a 
pas  de  partie  jambière;  par  contre,  la  partie  podale  qui 

(i)  Mém.  de  physiologie  et  de  chir.  prat.,  traduits  par  Léveillé. 
Paris,  4  804,  p.  m. 
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le  constitue  est  assez  compliquée,  mais  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  qu'elle  ne  peut  avoir  pour  but  que  de 
déplisser  le  pied  en  attirant  sa  partie  antérieure  en 
dehors  et  en  pressant  sur  l'angle  du  bord  externe,  mais 
qu'elle  ne  peut  en  aucune  façon  appliquer  la  plante  du 
pied  sur  le  sol  ni  attirer  le  ealcanéum  cubas.  La  pièce 
principale  est  une  plaque  demi -circulaire  en  acier, 
appelée  par  son  auteur  hypomochlion,  qui  embrasse  une 
partie  de  la  plante  du  pied  ,  au-dessous  de  la  malléole 
externe,  l'angle  que  vous  connaissez,  et  se  recourbe  sur 
la  face  dorsale;  sur  la  convexité  de  cette  première  pièce, 
vis-à-vis  de  l'angle  du  bord  externe  et  parallèlement  à  ce 
bord,  est  fixée  une  lame  d'acier  large  de  deux  doigts, 
très  élastique  et  dépassant  en  avant  et  en  arrière  les 
bords  de  la  plaque  recourbée.  De  ces  extrémités  parlent 
des  courroies  en  cuir,  la  postérieure  est  portée,  sans 
toucher  le  ealcanéum,  sur  le  bord  interne  du  pied  au* 
dessous  de  la  malléole,  puis  sur  le  cou-de-pied  où  elle 
doit  exercer  une  pression  sur  le  scaphoïde,  et  va  se 
rattacher  enfin  à  la  partie  antérieure  de  la  plaque  recour- 
bée. L'antérieure  est  conduite  sous  la  tête  des  métacar- 
piens et  ramenée  à  son  point  de  départ,  c'est-à-dire  à 
l'extrémilé  antérieure  du  ressort  où  elle  est  fixée  ;  c'est 
donc  l'élasticité  de  celle  pièce  qui  représente  la  puissance 
de  cet  appareil,  c'est  à  elle  qu'est  confié  le  soin  de 
dérouler  le  pied  ;  il  est  difficile  de  comprendre,  lorsque 
l'on  a  vu  quelques  pieds  bots,  que  Scarpa  ait  eu  des 
succès  avec  de  semblables  moyens. 

Il  est  vrai  que  le  chirurgien  de  Pavic  employait,  au  bout 
de  (rois  mois,  un  second  appareil  à  l'aide  duquel  il  pouvait 
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mettre  la  plante  du  pied  à  plat  et  repousser  définitive- 
ment le  calcanéum  en  dehors,  c'est-à-dire  compléter  le 
déroulement  du  pied;  mais  rien  clans  cet  appareil  ne 
pouvait  attirer  le  talon  en  bas.  Nous  avons  ici  une  tige 
jambière  :  vous  remarquerez  que  c'est  une  tige  d'acier 
formant  ressort,  ce  qui  est  loin  de  valoir  la  lige  en  fer 
doux  à  inclinaison  fixe  de  Venel  ;  cette  lige  est  fixée  à  une 
pièce  demi-circulaire  en  acier,  convenablement  garnie, 
à  laquelle  s'adapte  une  semelle  en  cuir.  La  partie  pos- 
térieure du  pied  est  engagée  dans  celte  loge  et  y  est 
maintenue  seulement  par  une  courroie  qui  se  fixe  à  ses 
angles  antérieurs  ;  l'avant-pied  est  mis  à  plat  sur  la 
semelle  et  maintenu  par  une  courroie  ;  un  ressort  d'acier 
horizontal,  fixé  en  arrière  à  la  plaque  talonnière  et  pa- 
rallèle au  bord  externe  du  pied,  représente  celle  du 
premier  appareil,  elle  peut  se  relier  en  avant  à  la  pointe 
et  continuer  à  l'attirer  en  dehors.  Cet  appareil ,  que 
Scarpa  faisait  porter  nuit  et  jour  pendant  six  mois,  est 
plus  efficace  que  le  premier,  qu'il  aurait  pu  complète- 
ment suppléer;  mais  il  néglige,  je  le  répète,  une  condi- 
tion capitale  ;  de  plus,  les  conditions  de  sa  construction, 
les  forces  élastiques  qu'il  met  en  usage,  doivent  le 
rendre  complément  insuffisant  dans  les  cas  difficiles. 

Nous  avons  à  peu  près  le  même  jugement  à  porter 
de  celui  de  Boyer  qui,  pour  défléchir  le  pied  et  porter 
la  pointe  en  dehors,  se  servait  d'une  semelle  brisée 
transversalement  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  dont  les 
deux  parties  sont  unies  par  une  vis  serrée  au  moyen 
d'un  écrou,  de  manière  à  rendre  la  partie  antérieure  du 
soulier  immobile,  lorsqu'on  lui  a  donné  la  direction 
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qu'on  juge  convenable  de  faire  garder  au  pied.  Cet 
appareil  esl  aussi  pourvu  d'une  tige  jambière  élas- 
tique, mais  dans  aucune  de  ses  parties  ne  peut  lutter 
contre  l'ascension  du  calcanéum  ;  du  reste,  Boyer,  qui 
dit  seulement  avoir  avec  celte  machine  redressé  plu- 
sieurs fois  des  pieds  qui  étaient  singulièrement  con- 
tournés en  dedans,  ajoute  qu'elle  ne  remplit  que  deux 
Indications  :  ramener  la  plante  du  pied  à  une  direction 
horizontale,  et  la  pointe  à  une  situation  convenable  (1) . 
Nous  devons  cependant  vous  faire  remarquer  ce  mou- 
vement horizontal  de  la  semelle  que  nous  n'avions  pas 
encore  rencontré  et  qui  a  été  utilement  reproduit  dans 
les  appareils  modernes.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  vous 
faire  connaître  les  principaux  d'entre  eux,  car  nous  ne 
nous  arrêterons  pas  à  l'appareil  de  Delpech,  le  nom  de 
l'auteur  nous  engage  seulement  à  vous  dire  qu'il  avait 
aussi  son  appareil,  qui  n'est  du  reste  qu'une  imitation 
de  celui  de  Scarpa  ;  il  nous  offre  en  effet  les  mêmes 
pièces  principales^). 

Dans  les  appareils  modernes,  nous  allons  beaucoup 
plus  nous  attacher  à  voir  comment  les  indications  sont 
remplies  qu'à  les  décrire  sous  le  nom  de  leurs  auteurs, 
ce  qui  nous  entraînerait  trop  loin.  Nous  retrouvons  dans 
tous  la  tige  jambière  et  la  semelle,  celle-ci  est  en  bois, 
comme  dans  l'appareil  dit  sabot  de  Venel,  mais  n'est 
plus  représentée  que  par  une  simple  planche  de  chêne 
suffisamment  garnie  et  taillée  selon  les  dimensionsdu  pied . 
La  tige  jambière  esl  en  acier  bien  trempé,  elle  est  in- 

(1)  Tome  IV,  p.  613  et  suivantes. 

(*2)  Delpech,  Orthopédie.  Atlas,  pl.  76  et  77. 
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flexible,  mais  formée  de  plusieurs  pièees  articulées  entre 
elles  et  mises  en  mouvement  par  «les  vis  de  pression  ou 
par  des  crémaillères,  etc.  Le  jeu  de  cette  tige  a  pour  but 
de  reproduire  des  mouvements  qui  nous  sont  déjà 
connus.  Voici,  par  exemple,  un  appareil  que  construit 
M.  Charrière:  il  est  armé  de  Irois  vis  de  pression  que 
ce  fabricant  a  substituées  pour  raison  économique  aux 
rouées  dentées  et  aux  vis  sans  lin  ;  ces  vis  sont  au 
nombre  de  trois  :  la  moyenne  amène,  comme  vous 
voyez,  l'extrémité  supérieure  de  la  tige  jambière  en 
dehors,  c'est  ce  que  Venel  et  ses  successeurs  obtenaient 
par  l'inflexion  de  leur  tige  de  fer  doux  ;  le  mouvement 
en  dehors  peut  être  porté  aussi  loin  que  vous  le  jugerez 
convenable;  en  dedans,  au  contraire,  vous  voyez  que 
la  tige  ne  dépasse  pas  la  perpendiculaire;  la  vis  infé- 
rieure vient  presser  sur  le  bord  externe  de  la  semelle, 
et,  comme  Pétrier  en  acier  qui  termine  la  tige  jambière 
est  fixé  sur  la  semelle  par  un  clou  rivé  qui  permet  ce- 
pendant à  celle-ci  de  se  mouvoir,  vous  voyez  qu'à  mesure 
que  vous  serrez  cette  vis,  la  pointe  de  la  semelle  se 
porte  en  dehors,  c'est  le  mouvement  que  nous  voyions 
tout  à  l'heure  se  produire  dans  la  semelle  brisée  de  l'ap- 
pareil de  Boyer.  Enfin  la  troisième  vis,  placée  à  peu 
près  au  niveau  de  la  malléole,  est  antéro-postérieure  c 
par  un  mécanisme  très  simple  fléchit  la  portion  de  la 
tige  jambière  qui  est  au-dessous  d'elle  sur  celle  qui  est 
au-dessus,  c'est-à-dire  le  pied  sur  la  jambe  et  tend,  par 
conséquent,  à  élever  la  pointe  du  pied  en  abaissant  le 
calcanéuin  ;  une  inflexion  antéro-postérieure  de  la  tige 
de  fer  doux  peut  donner  le  même  résultat.  Mais  pour 
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que  ces  mouvemcnls  soient  efficaces,  il  faut  que  les 
deux  pièces  principales  de  l'appareil  Hissent  corps  avec 
la  jambe  et  le  pied.  Pour  la  jambe,  rien  de  plus  simple: 
voici  un  bracelet  en  acier  bien  garni  qui  embrasse  la 
partie  postérieure  du  membre  au-dessous  du  genou  et 
qui  se  termine  par  une  courroie  en  avant;  ce  bracelet 
est  fixé  solidement  à  l'extrémité  de  la  lige  jambière  et  la 
courroie  s'y  rattache  également.  J'ai  dit  à  l'extrémité, 
mais  ce  n'est  pas  exact,  car  vous  voyez  une  nouvelle 
portion  de  tige  portant  aussi  un  bracelet  s'articuler  à  la 
tige  jambière,  et  qui  est  destiné  à  venir  prendre  un 
second  point  d'appui  au-dessus  du  genou  en  embrassant 
la  cuisse.  Déjà  M.  Mellet  avait  cru  devoir  allonger  ainsi 
la  lige  deVenel,  et  vous  voyez  que  les  orthopédistes 
modernes  ont  suivi  ses  errements;  mais  cette  pièce  est 
entièrement  inutile,  je  la  crois  même  nuisible;  aussi, 
loin  de  vous  croire  obligés  de  l'adopter  parce  que  vous 
la  verrez  chez  le  fabricant,  supprimez-la  dans  les  appa- 
reils dont  vous  vous  servirez.  Vous  voyez  encore  que  la 
tige  jambière  est  ainsi  fabriquée,  qu'elle  peut  s'allonger 
au  besoin;  cela  a  pour  but  de  permettre  de  faire  servir 
la  machine  à  des  enfants  de  différents  âges  ;  mais  ces 
appareils  qui  servent  à  tout  le  monde,  sont  bien  près 
de  ne  servir  à  personne  :  faites  faire  une  machine  pour 
votre  malade,  pour  chacun  de  vos  malades;  enfin, 
exigez  que  le  bracelet  qui  embrasse  la  jambe  ne  soit 
pas  flexible,  qu'il  soit  large  et  parfaitement  rembourré. 

Fixer  et  maintenir  le  pied  sur  la  semelle  n'est  pas 
aussi  facile;  vous  voyez  dans  toutes  ces  machines  des 
semelles  nues  ou  offrant  à  leur  partie  postérieure,  pour 
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loger  le  talon,  un  quartier  analogue  à  celui  des  chaus- 
sures; quelques-unes  portent  une  empeigne  à  leur  partie 
antérieure,  mais  la  plupart  présentent  un  système  plus 
ou  moins  compliqué  de  courroies  qui  viennent  se  ratta- 
cher par  leurs  extrémités  à  des  boutons  métalliques  dont 
les  parties  latérales  de  la  semelle  sont  garnies  ;  on  peut 
varier  leur  position,  grâce  à  la  multiplicité  des  points 
d'attaché.  L'avant-pied  est  toujours  aisément  maintenu, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'arrière-pied  ;  cepen- 
dant dans  beaucoup  d'appareils  on  se  contente  de  cour- 
roies, mais  le  moyen  le  plus  sûr  de  maintenir  le  talon 
et  le  seul  efficace  dans  les  cas  difficiles,  c'est  la  talon- 
nière  lacée,  imitée  de  .Vend. 

Nous  sommes  donc  aujourd'hui  suffisamment  armés 
pour  agir  mécaniquement  sur  les  torsions  du  pied,  les 
indications  sont  remplies  plus  ou  moins  complètement 
par  tous  les  appareils  ;  mais  ne  pourrait-on  pas  faire  de 
moindres  frais  de  mécanismes  ?  Je  crois  que  l'on  dé- 
daigne beaucoup  trop  la  tige  de  fer  doux  dont  je  suis 
pour  ma  part  très  disposé  à  faire  usage  ;  je  ne  suis  du 
reste  pas  seul  de  mon  avis.  M.  Vincent  Duval  a. bien 
voulu  me  remettre,  pour  les  collections  de  la  Faculté, 
les  deux  modèles  de  macbines  dont  il  se  sert  dans  sa 
pratique;  vous  y  voyez  la  tige  de  fer  doux  entièrement 
analogue  à  celle  de  Venel;  elle  se  fixe  au-dessous  du 
genou  par  une  courroie  et  est  reçue  inférieurement  dans 
une  douille  fixée  sur  une  équerre  en  acier  à  peu  près 
quadrangulaire  et  que  porte  la  semelle  de  bois  à  sa 
partie  postéro-externe.  Cet  appareil  nous  présente,  de 
plus,  une  équerre  interne  de  même  forme,  rembourrée 
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comme  l'externe;  une  talonnière  dont  les  chefs  passent 
dans  les  mortaises  pratiquées  dans  les  équerres  au 
niveau  de  la  lace  supérieure  de  la  semelle  et  se  relient 
pour  s'attacher  à  des  boutons  que  vous  voyez  au  dessus 
des  mortaises  sur  les  faces  externes  des  équerres  ;  enfin 
une  large  courroie  à  deux  chefs  est  fixée  par  une  de  ses 
extrémités  sur  le  bord  interne  de  la  semelle  et  sert  â 
maintenir  l'avant-pied.  Le  second  modèle  est  construit 
sur  les  mêmes  données,  seulement  la  lige  jambière,  plaie 
et  en  acier,  est  pourvue  de  deux  vis,  l'une  pour  pro- 
duire l'inclinaison  du  levier  en  dehors,  l'autre  la  bascule 
du  pied  et  le  porter  dans  la  flexion.  Quoi  qu'il  en  soit, 
voici  deux  appareils  presque  aussi  simples  que  celui  des 
successeurs  de  Venel  et  qui  suffit  journellement  à  la 
pratique  la  plus  étendue;  ils  me  servent  d'exemple  pour 
vous  démontrer  que  l'une  des  conditions  essentielles  de 
la  construction  d'un  appareil,  la  tige  jambière,  doit  être 
représentée  par  un  levier  résistant  non  élastique,  sus- 
ceptible de  s'incliner  en  dehors  ou  d'être  infléchi  en 
avant,  que  ce  soit  la  nature  du  métal  employé  ou  un 
mécanisme  qui  vous  permette  d'obtenir  ces  deux  posi- 
tions dont  l'importance  est  capitale.  Si  vous  avez  re- 
cours à  un  mécanisme,  qu'il  soit  le  plus  simple  pos- 
sible ;  les  vis  de  pression  remplissent  ces  conditions. 
Nous  vous  avons  déjà  dit  que  nous  étions  d'avis  que  la 
tige  jambière  s'arrêtât  au-dessous  du  genou  et  qu'elle  y 
fût  solidement  fixée. 

Quant  à  la  semelle,  vous  voyez  que  l'on  a  définitive* 
ment  adopté  le  bois  pour  la  construire,  il  suffit  qu'elle 
soit  assez  épaisse  pour  être  absolument  inflexible  el 
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pouvoir  supporter  les  vis  à  boutons  qui  servent  à  fixer 
les  courroies  et  l'articulation  de  l'étricr  de  la  pièce  jam- 
bière; je  vous  ai  dit  à  ce  propos  que  cette  articulation 
pouvait  être  mobile ,  afin  de  vous  permettre  à  l'aide 
d'une  vis  de  pousser  et  de  fixer  la  pointe  de  la  semelle 
en  dehors  ou  en  dedans  ;  cela  est  bon  à  conserver  pour 
certains  cas.  Les  courroies  seront  en  cuir,  elles  doivent 
aussi  ne  pas  céder;  vous  les  attacherez  sur  l'avant-pied, 
dans  la  direction  que  vous  jugerez  la  plus  convenable, 
vous  rappelant  qu'elles  ont  pour  but  de  le  maintenir  à 
plat  et  de  déprimer  l'angle  du  bord  externe;  vous  en 
aurez  autant  que  vous  voudrez,  pourvu  que  l'indication 
soit  comprise  et  remplie;  enfin  vous  aurez  une  ou  deux 
courroies  pour  le  talon  ou  bien  la  talonnière  de  Venel. 
Ce  qui  peut  m 'aider  à  vous  prouver  que  c'est  dans  ces 
conditions  très  simples  que  se  trouvent  les  bases  de  la 
construction  de  tous  les  appareils  à  pieds  bots,  c'est  ce 
fait  dont  vous  venez  d'être  plusieurs  fois  témoins,  à 
savoir,  que  depuis  que  les  indications  ont  été  bien  com- 
prises par  cet  auteur  dans  son  appareil  primitif  et  dans 
celui  de  ses  successeurs,  tous  ceux  que  l'on  a  construits 
depuis  et  qui  sont  efficaces  y  ressemblent  plus  ou 
moins. 

La  manière  d'appliquer  ces  appareils  est  implicite- 
ment comprise  dans  ce  que  nous  vous  avons  dit  de  leur 
mode  d'action ,  de  l'étude  de  la  réduction  de  la  diffor- 
mité et  des  indications  qu'il  y  a  à  poursuivre;  mais 
nous  devons  encore  examiner  devant  vous  quelles  sont 
les  conditions  pratiques  de  leur  emploi,  les  précautions 
qu'elles  commandent  et  quels  résultats  on  obtenait 
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alors  que  ces  moyens  seuls  étaient  mis  en  usage  par  les 
orthopédistes. 

Nous  avons  déjà  dit'qu'il  fallait  commencer  le  traite- 
ment quelque  temps  après  la  naissance,  alors  que  l'en- 
fant a  déjà  pris  un  peu  de  développemenl  et  de  forces 
et  que  les  orages  de  la  dentition  sont  encore  éloignés, 
il  faut  du  reste  avant  tout  que  la  santé  du  petit  sujet  soit 
bonne,  ainsi  que  les  conditions  hygiéniques  et  d'alimen- 
tation nécessaires  à  cet  âge.  Le  membre  n'est  pas  mis 
à  nu  dans  l'appareil,  quel  que  soit  le  soin  avec  lequel 
il  ait  été  garni  ;  une  bande  de  flanelle  vous  servira  à 
l'envelopper  ;  il  faut  que  les  courroies  soient  assez  ser- 
rées pour  s'opposer  au  déplacement  du  pied,  mais  pas 
assez  pour  produire  des  excoriations  ou  des  eschares, 
ce  sur  quoi  il  faut  bien  vous  mettre  en  garde;  c'est  l'ha- 
bitude, c'est  l'attention  que  vous  apporterez  à  bien 
observer  l'effet  des  strictions  que  vous  exercerez  qui 
seules  pourront  sûrement  vous  guider.  Quelle  que  soit 
d'ailleurs  la  solidité  que  vous  aurez  pu  donner  à  votre 
appareil,  rappelez-vous  bien  que  pendant  les  premiers 
temps  le  pied  tend  presque  fatalement  à  s'enrouler,  mal- 
gré l'appareil  ;  il  faut  donc  que  vous  veniez  vous  assurer 
à  plusieurs  reprises,  pendant  la  durée  de  l'application, 
que  tout  est  en  ordre.  Les  pressions  prolongées  sont 
toujours  à  craindre  dans  ces  conditions,  aussi  devrez- 
vous  rendre  la  liberté  au  pied  après  quelques  heures,  le 
faire  doucement  masser  et  frictionner  dans  les  intervalles 
de  l'application,  et  quand,  après  une  huitaine  de  jours, 
par  exemple,  la  tolérance  s'est  bien  établie,  votre  sur- 
veillance peut  se  borner  à  une  ou  deux  visites  par  jour, 
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et  vous  arriverez  bientôt  à  le  laisser  appliqué  nuit  et 
jour.  Il  est  bien  entendu  que  toutes  les  plus  minutieuses 
précautions  de  propreté  sont  prises.  Vous  verrez  des 
orthopédistes  recommander  de  ne  pas  laver  le  pied  pen- 
dant toute  la  durée  du  traitement  :  si  l'on  peut  leur 
accorder  que  des  immersions  prolongées  puissent  avoir 
des  inconvénients,  il  ne  faut  pas  croire  que  des  soins  de 
propreté  ne  soient  pas  indispensables  au  bon  entretien 
de  la  peau,  qu'il  s'agit  de  conserver  intacte  et  bien  por- 
tante à  tout  prix. 

Il  faut  continuer  ainsi  pendant  trois  mois,  quatre 
mois,  quatre  mois  et  demi,  cinq  mois-,  dans  ce  laps  de 
temps,  si  le  sujet  est  jeune,  ainsi  que  nous  l'avons  sup- 
posé, et  si  la  rétraction  musculaire,  celle  des  jumeaux 
et  soléaire  en  particulier,  n'est  pas  trop  grande,  on  a 
redressé  le  pied,  on  lui  a  môme  rendu  sa  forme  et  sa 
direction  normales  ;  c'est  ce  (pie  les  orthopédistes  ont 
souvent  appelé  guérison-,  c'est  ce  qu'ils  ont  montré  sur 
des  moules  aussi  admirables  que  ceux  que  je  vous  mets 
sous  les  yeux.  Mais  est-ce  la  guérison  que  cet  état  qui 
laissera  indubitablement  venir  la  récidive,  si  vous  ne 
persistez  pas  dans  l'emploi  de  moyens  mécaniques? 
est-ce  la  guérison,  cette  forme,  quelque  parfaite  qu'elle 
soit,  qui  ne  permet  au  malade  que  de  se  tenir  debout, 
de  faire  quelques  pas  de  long  en  large  dans  une  acadé- 
mie, mais  qui  ne  lui  permettra  pas  de  rentrer  chez  lui  à 
pied?  M.  Mellet,  que  je  me  plais  à  vous  citer,  car  son 
livre  est  empreint  d'un  esprit  d'observation  et  de  fran- 
chise que  Ton  aime  à  rencontrer  en  semblable  matière, 
a  justement  défini  cet  état  en  disant  que  les  malades  sont 
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à  la  fin  d'une  première  période,  ils  enlrent  ou  plutôt  ils 
vont  entrer  en  convalcseence,  et  dans  celte  période  il 
faudra  encore  des  appareils,  appareils  de  jour  et  de  nuit, 
que  nous  étudierons  dans  la  prochaine  leçon,  il  faudra 
surtout  du  temps.  Qu'avez-vous  à  faire  en  effet  dans 
cette  deuxième  période?  Vous  avez  à  apprendre  à  vos 
malades  à  marcher,  vous  avez  à  leur  rendre  les  fonc- 
tions normales  du  pied,  de  manière  qu'ils  ne  soient  plus 
menacés  de  récidives.  Nous  vous  dirons  jusqu'à  quel 
point  la  guérison  peut  être  complète,  afin  que  vous 
sachiez  au  juste  ce  que  vous  devez  chercher;  mais  il 
suffit,  pour  vous  faire  pressentir  la  durée  de  celte  seconde 
période,  de  vous  dire  que  vous  avez  des  muscles  n  peine 
allongés  qui  tendent  encore  à  se  rétracter,  des  ligaments 
relâchés  qui  doivent  se  resserrer,  des  os  atrophiés  ou 
déformés,  il  faut  du  temps,  dit  Hippocrate,  pour  qu'ils 
reprennent  leur  configuration  normale.  La  première 
période  a  pu  être  achevée  en  cinq  ou  six  mois;  celle-ci, 
dit  M.  Mellet,  peut  durer  dix,  quinze,  dix-huit  mois  et 
même,  ajoute-t-il  dans  un  autre  endroit,  on  ne  peut  en 
assigner  exactement  le  terme.  Vous  pouvez  maintenant, 
messieurs,  juger  quelle  est  de  ces  deux  périodes  la  plus 
importante,  et  où  l'on  en  est  au  juste,  au  point  de  vue  de 
la  guérison,  lorsque  l'on  fait  mouler  le  pied  pour  le  faire 
admirer. 
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Messieurs,  nous  allons  commencer  cette  leçon  par 
l'exposé  du  traitement  de  la  convalescence.  Je  mets  tout 
d'abord  sous  vos  yeux  des  plâtres  que  je  ci  ois  avoir 
été  déposés  à  la  Faculté  par  d'Ivernois;  ils  représentent 
le  pied  difforme  et  le  pied  redressé  :  c'est  l'image  avant 
et  l'image  après.  Vous  voyez  que  le  résultat  est  en  effet 
admirable.  Je  n'ai  pas  à  revenir  sur  ce  que  je  vous  ai 
dit  à  ce  sujet;  ce  que  je  veux  vous  faire  voir,  c'est  que, 
le  pied  ayant  été,  comme  on  dit  dans  le  texte,  modelé, 
on  a  en  effet  un  peu  corrigé  la  nature;  ce  sont  des 
portraits,  mais  des  portraits  flattés.  La  mensuration  des 
diverses  sections  du  pied  avant  et  après  le  traitement  me 
l'a  démontré;  c'est  donc  encore  une  petite  brèche  aux 
illusions  que  peuvent  donner  aux  chirurgiens  ces  repro- 
ductions, c'est  du  reste  là  un  point  délicat  de  l'histoire 
de  l'orthopédie;  ce  que  je  veux  surtout  vous  faire  voir, 
c'est  qu'il  ne  faut  pas  jurer  sur  de  semblables  preuves, 
et,  quoi  qu'il  en  soit,  voyons  ce  que  réclament  encore 
de  l'art  ces  pieds  si  bien  conformés. 
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Vous  vous  rappelez  les  préceptes  posés  à  cet  égard 
par  Hippocrate  et  A.  Paré;  vous  devez  avoir  présents  à 
l'esprit  les  appareils  avec  lesquels  ils  faisaient  marcher 
leurs  malades,  et  vous  savez  que  leurs  exercices  étaient 
surveillés  et  dirigés  avec  sollicitude.  La  marche,  les 
exercices  variés  du  membre  deviennent  alors  d'utiles 
auxiliaires,  mais  il  faut  que  le  malade  ail  un  appareil 
qui  les  lui  permette;  en  général,  on  fait  alors  usage 
d'une  bottine  lacée  sur  la  partie  antérieure,  portant  une 
tige  jambière  retenue  au-dessous  du  genou  et  pourvue 
d'une  articulation  au  niveau  de  la  malléole;  l'artifice 
indiqué  par  Ambroise  Paré  est  journellement  appliqué, 
et  vous  voyez  l'inégale  épaisseur  de  ces  semelles  sur 
l'un  de  leurs  bords.  Mais  si  le  brodequin,  d'une  part, 
l'inclinaison  de  la  semelle,  de  l'autre,  s'opposent,  grâce 
à  l'appui  de  l'attelle  jambière,  à  un  nouveau  renverse- 
ment du  pied ,  rien  ne  pourrait  empêcher  le  tendon 
d'Achille  d'attirer  de  nouveau  le  calcanéum  en  haut, 
c'est  ce  que  vous  aurez  surtout  à  craindre  ;  il  faut  donc 
limiter  l'extension  tout  en  laissant  la  flexion  libre. 

C'est  à  quoi  pourvoit  très  bien  ce  mécanisme  imaginé 
par  d'ivernois;  c'est  un  ressort  en  acier  qui  rappelle 
celui  d'un  fusil,  dont  on  a  varié  la  forme  sur  ces  autres 
bottines,  mais  qui,  adapté  à  l'articulation  de  la  tige 
jambière,  fend  à  ramener  conslamment  la  pointe  du  pied 
en  haut.  C'est  à  quoi  peuvent  également  pourvoir  les 
bandes  et  ressorts  élastiques  de  .VI.  Duchenne  et  les  liens 
de  caoutchouc  antérieurement  imaginés  par  M.  Rigal 
(deGaillac),  ou  enfin  tout  autre  système  de  déligalion 
qu'il  vous  conviendra  d'imaginer.  Mais  ce  n'est  pas  tout, 
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il  faut  un  appareil  pour  la  nuit;  ceux  que  l'on  construit 
à  cet  effet  sont,  à  peu  près  analogues  à  l'appareil  pri- 
mitif et  devront  être  portés  tout  aussi  longtemps  que  les 
appareils  de  jour,  c'est-à-dire  pendant  un  temps  indé- 
terminé ;  aussi,  lorsque  vous  croirez  pouvoir  revenir  aux 
chaussures  ordinaires,  ne  sera-ce  que  timidement,  en 
faisant  reprendre  les  appareils  de  temps  en  temps  et  en 
ne  laissant  que  peu  à  peu  le  malade  user  du  libre  exer- 
cice de  ses  mouvements. 

Il  est  difficile  de  dire  aujourd'hui  quels  sont  au  juste 
les  résultats  que  l'on  obtenait  ainsi;  il  y  a  déjà  long- 
temps que  ie  traitement  exclusif  par  les  macbines  est 
abandonné.  M.  Mellet  (l)  nous  donne  un  tableau  statis- 
tique de  cent  cinq  cas  par  lui  traités,  mais  il  nous  ap- 
prend seulement  qu'ils  ont  été  redressés,  et  nous  voyons 
môme  que  pour  quinze  d'entre  eux  ce  redressement  a 
demandé  de  huit  mois  à  un  an  et  demi  ;  mais,  lorsqu'il 
arrive  au  point  où  nous  en  sommes,  il  déclare  que,  bien 
qu'il  fût  entré  dans  le  plan  de  son  ouvrage  de  donner, 
à  la  fin  du  chapitre  des  Pieds  bots,  un  certain  nombre 
d'observations  de  guérisons,  il  y  renonce  en  réfléchis- 
sant que  ces  faits  sont  vulgaires  cl  pour  ainsi  dire  sans 
nombre.  Nous  regrettons  une  semblable  détermination, 
surtout  chez  cet  auteur,  mais  nous  nous  trouvons  mal- 
heureusement réduit  à  ces  affirmations. 

D'ivernois  aussi  prétendait  en  guérir  beaucoup;  il 
suffit  de  lire  les  articles  écrits  à  cette  époque  pour 
voir  que  ces  guérisons  étaient,  connues  et  étaient 

(1)  Pages  394  et  187. 
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acceptées  comme  de  véritables  succès;  je  regrette 
qu'il  soit  difficile  d'en  juger  aujourd'hui,  mais  ce  que 
je  puis  dire,  c'est  qu'il  y  a  eu  certainement  des  succès 
et  des  succès  durables  obtenus  par  les  machines.  Mais 
leur  action  était  limitée,  et  malgré  les  exceptions  citées, 
ce  n'était  que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  et 
chez  les  jeunes  entants  que  le  succès  était  possible. 
Ce  qui  résistait  surtout  opiniâtrement  à  leur  action, 
c'était  le  tendon  d'Achille,  c'était  avec  lui  aussi  qu'il 
fallait  compter  dans  le  chapitre  des  récidives,  tou- 
jours si  négligé!  M.  Bouvier  a  écrit  qu'avec  une  forle 
rétraction  du  tendon  d'Achille,  il  n'y  avait  pas  de 
guérison  à  espérer  par  les  machines;  M.  Duval  n'a 
rien  dit  pour  son  compte  personnel,  mais  il  a  rapporté 
qu'elles  ne  donnaient  guère  qu'une  guérison  sur  dix. 
Cet  orthopédiste  me  citait  dernièrement  une  dame 
guérie  trois  fois  par  d'Ivernois  d'un  pied  équin  et 
qui  vint  à  la  fin  chez  lui  se  faire  couper  le  tendon 
d'Achille.  M.  Maisonabe(l)  déclare  que  dans  certains 
cas  il  a  tenté  en  vain  la  guérison  et  que  dans  la  plupart 
il  n'est  parvenu  qu'à  corriger  plus  ou  moins  la  diffor- 
mité. 

Si  vous  devez  admettre  que  l'on  a  guéri  à  l'aide  des 
machines  seules,  il  faut  cependant  aussi  vous  rendre 
compte  de  la  patience  et  de  la  docilité  qu'il  fallait 
attendre  du  malade,  des  soins  prolongés  et  nombreux 
auxquels  devait  s'astreindre  le  chirurgien,  de  toutes  les 
difficultés  d'un  semblable  traitement. 


(1)  Loc.  cit.,  p.  275,  276. 
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La  ténofomie,  qui  vint  permettre  de  franchir  des 
obstacles  si  péniblement  surmontés  par  nos  devanciers, 
devait  être  accueillie  avec  empressement  ;  examinons-la 
dans  ses  moyens,  dans  son  application  et  ses  résultats, 
et  voyons  jusqu'à  quel  point  elle  a  changé  la  face  des 
choses. 

Le  tendon  d'Achille  fut  le  seul  que  l'on  songea  à 
couper  tout  d'abord,  et  ce  n'est  que  depuis  la  publica- 
tion des  six  observations  de  Stromeyer  (de  Hanovre), 
publiées  de  1831  à  183Z|.,  que  cette  opération  ,  répétée 
à  Paris  en  1835  et  1836  par  M.  Duval  et  par  M.  Bou- 
vier, prit  rang  dans  la  pratique.  Ce  n'était  cependant 
pas  une  opération  nouvelle,  car  on  en  trouve  mention 
faite,  à  propos  du  pied  bot,  par  Thilenius,  en  178/j, 
qui  fit  pratiquer  l'opération  sous  ses  yeux  par  Lorenz, 
puis  par  Sartorius  en  1812;  mais  ces  faits  étaient  restés 
isolés  et  l'opération  n'avait  même  pas  été  pratiquée  en 
France,  quand  Delpech  y  eut  recours  en  1816,  chez  un 
enfant  de  neuf  ans,  porteur  d'un  pied  équin  avec  pied 
creux  et  varus  commençant  (1). 

Delpech  connaissait  ces  tentatives  auxquelles  nous 
devons  ajouter  celles  de  Michaelis  qui,  en  1811,  pro- 
posait la  section  incomplète  des  tendons  et  celle  du  ten- 
don d'Achille  en  particulier;  mais  ce  fut  bien  plutôt 
l'étude  générale  des  sections  accidentelles,  des  ruptures 
des  tendons  et  l'analyse  parfaitement  étudiée  du  méca- 
nisme, de  leur  réparation  que  les  détails  incomplets  de 


(1)  Clinique  chirurgicale  de  Montpellier,  obs.  VII,  p.  177  et  suiv., 
pl.  îx  et  x. 
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ces  quelques  essais  opératoires  qui  conduisirent  le  chi- 
rurgien de  Monlpellicr  à  l'idée  raisonnée  de  celle  opé- 
ration remarquable.  11  suffit  de  lire  L'observation  pour 
y  retrouver  la  plupart  des  indications  de  la  ténolomie 
moderne;  c'est  dans  le  Lut  de  souslrairc  la  plaie  tendi- 
neuse au  contact  de  l'air  que  Delpech  opéra  sous  un  pont 
cutané  compris  entre  deux  incisions  latérales  d'un  pouce 
chacune  ;  c'est  dans  le  but  de  permettre  l'union  des  deux 
bouts  par  la  subslancc  intermédiaire  fibreuse,  qu'il  com- 
pare à  celle  qui  réunit  les  fragments  de  la  rotule  après 
sa  fracture,  qu'il  maintint  le  pied  dans  l'exlension  jus- 
qu'au vingt-huitième  jour,  époque  à  laquelle  il  com- 
mença une  flexion  graduelle  qu'il  amena  jusqu'à  l'angle 
droit,  et  qui  lui  permit  d'étendre  la  subslanee  intermé- 
diaire aux  deux  bouts  divisés  sans  craindre  d'en  détruire 
la  continuité. 

Le  succès  fut  définitif,  car  M.  Bouvier,  qui  a  revu 
le  malade  vingt  ans  après,  a  pu  constater  qu'il  y  avait 
succès  complet,  quant  au  rétablissement  des  fondions 
locomotrices,  malgré  une  petite  déviation  en  dehors  et 
une  flexion  resiée  incomplète,  car  elle  ne  dépassait  pas 
l'angle  droit.  Le  membre  était  d'ailleurs  resté  atro- 
phie, et  vous  pouvez,  grâce  à  la  libérable  de  M.  Bou- 
vier, qui  vient  de  faire  don  à  la  Faculté  de  sa  pré- 
cieuse collection,  juger  de  la  forme  exacte  du  membre 
sur  le  moule  que  ce  médecin  fit  prendre  à  cette  époque. 
Cependant  ce  succès  n'avait  pas  élé  obtenu  sans  peine, 
il  y  avait  eu  exfolialion  légère  du  lendon,  suppuration 
de  la  plaie,  el,  quoique  Delpech,  ainsi  qu'il  le  dit  expli- 
citement, fût  disposé  à  étendre  celte  méthode  nouvelle, 
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à  titre  exceptionnel  il  est  vrai,  au  traitement  des  pieds 
bots  el  des  autres  difformités  entretenues  par  des  rétrac- 
tions tendineuses,  cependant  il  a  fallu,  ainsi  que  je  vous 
le  disais  tout  à  l'heure,  que  la  ténotomie  nous  revînt  de 
l'étranger  pour  prendre  définitivement  son  essor,  et 
Delpech  lui-même  ne  nous  avait  pas  fourni  d'autres 
faits,  les  critiques  les  plus  acerbes  ne  lui  ayant  d'ailleurs 
pas  manqué. 

La  disposition  des  esprits  avait  bien  changé  en  1835, 
car  au  mois  d'octobre  de  celte  année  M.  Du  val  prati- 
quait la  première  de  ces  opérations  à  Paris,  et  en  1839, 
M.  Velpeau  pouvait  en  compter  plus  de  quatre  cents 
cas  (1).  Le  procédé  avait  été,  il  est  vrai,  régularisé, 
l'opération  était  simple  et  nullement  dangereuse;  aussi 
les  tendons  voisins  furent -ils  bientôt  coupés,  et 
M.  J.  Guérin  vint-il  enseigner  qu'il  fallait  couper  tout 
ce  qui  résistait.  Ce  ne  furent  plus  alors  les  tendons  seu- 
lement qui  furent  systématiquement  sectionnés,  chaque 
fois  que  leurs  muscles  étaient  convaincus  d'avoir  par 
leur  rétraction  concouru  à  produire  la  déviation,  ce 
furent  les  aponévroses  plantaires,  ce  furent  les  liga- 
ments eux-mêmes.  Vous  voyez  que,  si  le  lénolome  res- 
pectait plus  complètement  la  peau  que  le  bistouri  de 
Delpech,  il  était  arrivé  à  ne  plus  se  laisser  arrêter  que 
par  les  os. 

La  réaction  est  heureusement  opérée ,  et  l'on  ne 
s'expose  plus  aujourd'hui  à  n'avoir  plus,  après  avoir 
coupé  la  moitié  des  muscles  du  pied,  (pie  le  seul  mou- 


(I)  Médecine  opératoire,  p.  562,  2e  édition. 
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vement  des  antagonistes,  ou  après  avoir  coupé  les  liga- 
ments rétractés,  que  ceux  qui  ont  été  distendus  et  relâ- 
chés par  la  position  vicieuse,  pour  maintenir  la  solidité 
des  surfaces  articulaires.  M.  Bouvrcr  qui,  lui  aussi,  a 
coupé  beaucoup  de  tendons,  a  nettement  formulé  les 
principes  de  celte  réaction  dont  je  vous  parlais  tout  à 
l'heure,  et  je  suis  bien  aise  de  pouvoir  lui  emprunter 
ce  que  je  considère  comme  la  véritable  règle  clinique  en 
pareille  matière.  «  On  doit  établir,  dit-il,  une  distinction 
entre  les  muscles  rétractés,  et,  loin  de  les  couper  tous, 
ne  toucher  qu'à  ceux  qui  ne  cèdent  pas  facilement  aux 
machines,  ne  couper  par  conséquent  que  ceux  qui  sont 
réfractaires  à  leur  action  (1).  » 

C'est  l'idée  de  Delpech  formulée  d'une  manière  plus 
explicite  et  avec  toute  l'autorité  d'une  grande  expérience. 
«  Il  faut,  disait  le  chirurgien  de  Montpellier,  préférer  la 
méthode  de  l'extension  toutes  les  fois  qu'elle  est  prati- 
cable, et  surtout  dans  la  première  jeunesse  ;  mais  il  faut 
se  féliciter  d'avoir  un  recours  assuré  et  même  assez 
doux  pour  tous  les  autres  cas  qui ,  sans  cela,  seraient 
incurables  (2).  » 

Ceci  ne  s'appliquait,  il  est  vrai,  qu'au  tendon  d'Achille  ; 
mais  n'est-ce  pas  lui,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  qui 
doit  presque  uniquement  être  attaqué  aujourd'hui , 
quand  on  s'en  réfère  à  une  règle  véritablement  clinique? 
Entrer  plus  avant  dans  de  semblables  questions  serait 
s'occuper  des  résultats  de  l'opération  avant  d'avoir 


(1)  Bouvier,  op.  cit.,  p.  241 . 
(Y)  Op.  cit.,  p.  231. 
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étudié  l'opération  elle-même;  ce  n'est  donc  qu'après 
avoir  exposé  les  procédés  opératoires  que  nous  repren- 
drons là  discussion  de  cette  question  et  de  toutes  celles 
qui  s'y  rattachent. 

Le  tendon  d'Achille,  très  large  à  sa  partie  supérieure, 
se  rétrécit  graduellement  jusqu'à  ne  former  qu'une  corde 
volumineuse  à  peu  près  arrondie  ;  puis,  à  27  ou  30  mil- 
limètres du  talon,  chez  les  adultes,  il  s'élargit  de  nou- 
veau pour  aller  s'implanter  au  calcanéum  dont  il  est  sé- 
paré d'abord  par  une  bourse  muqueuse  assez  étendue.  Ce 
tendon,  le  plus  fort  du  corps  humain,  fait  sous  la  peau 
un  relief  qui  caractérise  la  région;  cette  saillie,  très 
prononcée  dans  la  flexion  du  pied,  s'efface  au  contraire 
quand  on  le  porte  dans  l'extension ,  c'est  vous  dire  la 
position  que  vous  avez  à  donner  au  pied  pendant  l'opé- 
ration. Du  reste,  par  le  fait  même  de  la  rétraction  patho- 
logique, le  tendon  se  détache  plus  encore  de  la  couche 
profonde  dont  il  est  bon  cependant  de  vous  rappeler  les 
rapports. 

La  distance  qui  sépare  le  tendon  d'Achille  de  la 
couche  aponévrotique  qui  revêt  les  parties  profondes 
de  la  région,  est  due  à  la  saillie  du  calcanéum,  elle  est 
donc  peu  prononcée  chez  l'enfant;  cet  espace  est  rempli 
par  un  tissu  cellulaire  graisseux;  au-dessous  de  l'apo- 
névrose profonde,  outre  les  tendons  du  jambier  posté- 
rieur et  des  fléchisseurs,  nous  vous  signalerons  l'artère  . 
tibiale  postérieure  avec  le  nerf  et  les  veines  du  même 
nom.  Ce  paquet  vasculaire  et  nerveux  est  situé  au  côté 
interne  du  tendon  qui  le  recouvre  même  un  peu  en 
haut,  mais  au  centre  de  la  région,  bien  que  sa  position 
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soit  un  peu  variable,  il  est  à  peu  près  à  égale  distance 
de  la  malléole  el  du  lendon. 

M.  Scoultclen  a  fait  remarquer  que,  dans  le  pied  Lot 
prononce,  les  veines  palhojogiqiiement  distendues  dé- 
crivent aussi  bien  que  Tarière  des  flexuosités  qui  leur 
font  occuper  un  plus  grand  espace  que  dans  l'état 
normal,  on  pourrait  donc  craindre  de  les  léser,  sur- 
tout chez  un  jeune  sujet  atteint  d'un  pied  bol  consi- 
dérable, et  d'autant  plus  qu'on  attaquerait  le  tendon 
à  sa  partie  la  plus  supérieure.  En  faisant  au  con- 
traire l'incision  trop  bas  on  ouvrirait  la  bourse  mu- 
queuse. M.  Scoultclen  pose,  en  conséquence,  la  règle 
suivante  :  Tirez  une  ligne  transversale  qui  partage  la 
malléole  externe  et  se  prolonge  jusqu'au  tendon,  el  vous 
aurez  la  hauteur  exacte  à  laquelle  la  section  doit  être 
laite.  Nous  avons  adopté  celte  règle,  car  elle  a  le  mérite 
de  la  précision  qu'il  faut  toujours  demander  à  un  pro- 
cédé opératoire,  quelles  que  soient  du  reste  la  facilité 
et  l'innocuité  habituelle  de  l'opération.  Celle  qui  nous 
occupe  est  dans  ce  cas,  aussi  nous  ne  vous  avons  pas 
parlé  de  la  lésion  possible  de  la  veine  saphène  externe, 
de  branches  nerveuses  insignifiantes  ;  le  procédé  opéra- 
toire doit  mettre  à  l'abri  de  ces  petits  accidents,  en  ce 
qui  concerne  la  saphène  au  moins. 

Le  malade,  couché  sur  le  ventre,  l'opérateur  placé 
-du  côté  du  pied  malade,  un  aide  fixe  le  genou ,  un 
autre  embrasse  le  pied  el  le  fléchit  de  manière  à  tendre 
le  tendon  d'Achille.  Le  chirurgien,  après  avoir  fait  un 
pli  longitudinal  à  la  peau,  fait  avec  la  lancette  une  petite 
ponction  au  niveou  de  l'un  des  bords  du  tendon  et 
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introduit  par  celle  ouverture  le  ténotome  mousse. 

J'ai  eu  occasion,  dans  les  premières  leçons  de  ce 
semestre,  de  vous  montrer  que  j'avais  fait  réduire  aux 
dimensions  de  l'instrument  que  je  vous  présente  l'an- 
cien bistouri  boutonné  qui,  ainsi  construit  et  pourvu  d'un 
talon  plus  ou  moins  allongé,  sert  aux  usages  du  bistouri 
boulonné  et  à  ceux  du  ténotome.  11  est  aussi  facile  de 
glisser  ce  ténotome  entre  la  peau  et  le  tendon  que  de 
suivre  sa  face  antérieure,  qui  regarde  la  région  profonde  ; 
c'est  ce  que  M.  Bouvier  appelle  la  section  sus  et  sous- 
tendineuse;  on  peut  aussi  faire  la  ponction  en  dehors  ou 
en  dedans.  Cela  conslilue,  à  bien  compter,  quatre  procé- 
dés, et  il  y  a  encore  des  procédoncules  dont  je  ne  lais  pas 
mention,  cela  est  bien  peu  important  ;  ce  qui  l'est  véri- 
tablement, c'est  qu'ainsi  que  vous  le  voyez,  nous  nous 
gardons  de  trouer  la  peau  du  côté  opposé  à  l'entrée; 
nous  sommes  bien  loin  du  procédé  de  Delpech,  et  nous 
avons  ainsi  un  avantage  réel  sur  celui  de  Stromeyer. 
Dans  le  procédé  primitif  de  cet  auteur,  la  peau  était  en 
effet  ponctionnée  aux  deux  bords  du  tendon;  lorsque 
l'on  commença  à  faire  celte  opération  à  Paris,  c'est 
1  M.  Bouvier  qui  posa  la  règle  de  supprimer  une  des  deux 
ouvertures  et  recommanda  en  même  temps  l'emploi  de 
l'instrument  mousse  (1);  en  1822,  Dupuytrcn  avait 
d'ailleurs  coupé  le  sterno-mastoïdien  sous  la  peau  et 
avec  une  seule  ponction. 

Le  ténotome,  présenté  à  plat,  est  donc  introduit;  si 

(1)  Bulletins  de  l'Académie  impériale  de  médecine,  l.  I,  pages  32 
et  199. 
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vous  l'avez  glissé  sous  le  lendon,  vous  le  retournez  pour 
y  appliquer  son  tranchant,  et,  par  des  pressions  succes- 
sives et  ménagées,  en  faisant  exagérer  en  même  temps 
la  tlcxion  du  pied,  vous  divisez  le  tendon,  qui  cède  avec 
un  bruit  caractéristique.  En  opérant  de  cette  manière, 
vous  avez  l'avantage  de  laisser  l'artère  derrière  votre 
instrument  et  de  pouvoir  vous  assurer  aisément  que  toute 
l'épaisseur  du  tendon  a  été  divisée;  tel  est  du  moins 
l'avis  de  M.  Duval,  qui  recommande  ce  procédé. 

Si  vous  avez  placé  le  ténotome  sous  la  peau ,  vous 
agissez  de  la  même  manière;  seulement  M.  Bouvier,  qui 
se  sert  de  ce  procédé,  signale  en  effet  que  la  gaine 
fibreuse  qui  revêt  ce  tendon  peut  avoir  échappé  en  partie 
au  ténotome  et  former  des  brides  qu'il  est  du  reste  fa- 
cile de  diviser  en  réintroduisant  l'instrument,  ou  de  dis- 
tendre avec  la  machine. 

Vous  me  demanderez  actuellement  à  quelles  règles 
et  à  quel  procédé  vous  vous  arrêterez  en  pratique.  Je 
crois  qu'il  est  indifférent  de  couper  le  tendon  de  l'une 
ou  l'autre  façon,  de  ponctionner  la  peau  en  dehors  ou 
en  dedans;  vous  agirez  donc  selon  les  indications  par- 
ticulières qui  s'offriront,  vous  prendrez  soin  seulement 
de  ne  pas  vous  éloigner  des  bords  du  tendon,  et  peut- 
être,  puisque  les  vaisseaux  sont  du  côté  interne,  sera-t-il 
plus  prudent  de  plonger  l'instrument  de  ce  côté,  atin 
de  ne  pas  risquer  de  les  léser  avec  l'extrémité  libre  du 
ténotome. 

On  reconnaît  que  la  section  est  complète  au  défaut 
de  résistance  à  l'écartement  immédiat  des  deux  bouts 
du  tendon,  à  la  dépression,  au  vide  que  l'on  sent  entre 
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eux,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  par  la  petite  ponction  et 
entre  les  bouts  divisés  du  tendon,  de  l'air  peut  aussi 
s'être  introduit  sous  la  peau. 

Pour  qui  s'en  tient  aux  hypothèses,  cela  pourrait  dé- 
terminer la  suppuration  ;  mais  pour  tous  ceux  qui  con- 
naissent les  faits,  cette  crainte  est  chimérique  :  vous 
avez  du  reste  permission  de  l'expulser,  rien  n'est  plus 
simple.  Faut-il  agir  de  même  pour  le  sang  épanché  ?  Je 
ne  vous  le  conseille  pas,  non  que  je  croie  qu'il  doive 
s'organiser,  je  professe  le  contraire.  Mais  parce  qu'il 
remplit  le  vide  qui  tend  à  s'établir  et  sert  de  substralum 
à  la  sécrétion  plasmatique  ;  c'est  cette  sécrétion  qui  va 
fournir  les  matériaux  nécessaires  au  travail  de  la  cica- 
trisation. 

La  réunion  est  ici  la  règle;  elle  se  fait  même  rapide- 
ment ;  ce  qui  est  absolument  le  contraire  de  ce  que  nous 
avons  dit  pour  les  tendons  des  doigts  coupés  au  niveau 
des  phalanges  ;  mais  là  la  gaine  est  séreuse,  ici  elle  est 
celluleuse.  Dans  ces  conditions,  lorsque  l'on  tient  les 
bouts  de  la  division  hors  du  contact  de  l'air,  M.  Stro- 
meyer  a  fait  voir  que  la  réunion  peut  être  opérée  dès 
le  cinquième  jour,  et  qu'elle  se  consolide  tellement  vite, 
qu'il  est  trop  tard  pour  étendre  le  pied,  si  l'on  attend  au 
dixième  jour,  ainsi  que  le  fit  ce  chirurgien.  Ce  travail 
de  cicatrisation  a  été  beaucoup  mieux  étudié  par  M.  Bou- 
vier (1).  J'ai  pu  examiner  ses  pièces  et  résumer  dans 
mon  Anatomie  chirurgicale  les  résultats  de  ses  expé- 
riences. 

(1)  Académie  royale  de  médecine.  4  838,  t.  VII,  p.  438.   

Malgaigne,  Anatomin  chirurgicale,  t.  I,  p.  153,  2e  édit. 
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Le  tendon  d'Achille  élanl  divisé  sur  des  chiens,  du 
deuxième  au  troisième  jour,  on  trouve  la  gaine  cellu- 
leusc  du  tendon  épaissie,  formant  une  espèce  de  canal 
ouvert  seulement  dans  le  point  où  le  couteau  a  pénétré  ; 
la  face  interne  de  ce  canal  est  fortement  colorée  en 
rouge,  ainsi  que  les  bouts  du  tendon  qu'il  embrasse; 
tantôt  il  est  vide,  quelquefois  rempli  par  du  sang  coa- 
gulé. Au  neuvième  jour,  la  gaine,  de  plus  en  plus  épaisse, 
forme  déjà  un  lien  assez  solide  entre  les  bouts  du  tendon; 
le  canal  est  rétréci  et  son  ouverture  fermée.  Du  dou- 
zième au  dix-huitième  jour,  la  nouvelle  substance  se 
présente  sous  la  forme  d'un  cordon  de  même  volume 
que  le  tendon  et  qui  commence  à  prendre  la  structure 
fibreuse.  Au  vingt-quatrième  jour,  le  canal  a  totalement 
disparu;  le  cordon  intermédiaire  est  manifestement 
fibreux,  mais  grisâtre  et  d'un  tout  autre  aspect  que  le 
tissu  tendineux  auquel  il  adhère  solidement.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  plus  grêle  vers  son  milieu,  et  il  se  renfle 
au  contraire  beaucoup  à  ses  extrémités.  M.  Bouvier 
pensait  d'abord  que  ce  renflement  tenait  à  l'expansion 
du  tissu  tendineux  lui-même;  mais  en  fendant  longitu- 
dinalement  une  de  ses  préparations,  nous  nous  sommes 
assuré  que  le  tendon  lui-même  était  à  peine  accru  en 
épaisseur;  presque  toute  la  tumeur  était  formée  par  un 
engorgement  circulaire  de  la  gaine,  qui  enveloppait 
chaque  extrémité  du  tendon,  absolument  comme  le  cal 
provisoire  enveloppe  les  fragments  osseux. 

Ces- renflements,  qui  avaient  été  signalés  déjà  par 
Nannoni,  n'existent  pas  toujours,  et  ils  tendent  d'ailleurs 
à  disparaître  avec  le  temps;  en  sorte  que  les  phéno- 
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mènes  de  celle  réunion  des  tendons  onl  ln  plus  grande 
analogie  avec  ceux  du  cal  osseux,  et  qu'on  peut  les 
ramener  aux  mêmes  lois.  Depuis,  M.  Bouvier  a  plus 
particulièrement  insisté  sur  l'épanchement  plastique  et 
sur  son  organisation  dont  il  a  suivi  les  périodes  à  l'aide 
de  l'examen  microscopique;  il  a  mieux  fait  voir  que 
c'est  à  ces  phénomènes  communs  à  (ouïes  les  solutions 
des  (issus  qu'étaient  dus  les  matériaux  de  la  réparation 
et  la  réparation  elle-même  (1).  L'organisalion  n'est  pas 
plus  immédiate  dans  ces  conditions  que  dans  toute  autre, 
et  le  sang  épanché  n'ayant  d'autre  rôle  à  jouer  que  celui 
de  corps  étranger,  est  complètement  résorbé. 

Il  faut  assurer  ce  travail  réparateur  et  l'utiliser  ;  pour 
cela .  bien  que  les  accidents  inflammatoires  ou  autres 
soient  rares  à  la  suite  delà  ténotomie,  vous  devez  panser 
la  plaie  avec  soin ,  mettre  le  membre  au  repos  et  dans 
une  posilion  convenable.  Une  mouche  de  diachylon 
pourra  faire  tous  les  frais  du  pansement,  vous  placez 
le  membre  sur  un  coussin  et  vous  laissez  subsister  entre 
les  bouts  divisés  l'écartement  qui  a  succédé  à  la  section 
sans  chercher  à  l'exagérer.  Vous  n'avez  rien  de  plus  à 
faire  jusqu'au  malin  du  troisième  ou  quatrième  jour, 
mais  alors  vous  devez  appliquer  une  machine.  Ces  pré- 
ceptes, actuellement  adoptés  par  la  majorité  des  prati- 
ciens, n'ont  pas  toujours  été  bien  compris.  M.  J.  Gué- 
lin,  par  exemple,  applique  la  machine  immédiatement; 
c'est  au  moins  inutile  :  je  vous  ai  dit  ce  qu'il  peut  en 
coûter  lorsque  l'on  attend  trop  longtemps. 


(I)  Leçons  cliniques,  p.  248. 
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C'est  encore  à  la  machine  de  Venel  ou  à  celles  qui  ont 
été  conslruites  d'après  les  mêmes  principes,  que  vous 
aurez  recours;  vous  prendrez  la  plus  simple,  mais  vous 
vous  rappellerez  que  vous  avez  exactement  les  mêmes 
indications  à  remplir  et  les  mêmes  précautions  à  prendre 
pendant  la  durée  de  son  application,  qui  réclame  encore 
un  assez  long  terme.  Ce  n'est  qu'après  avoir  lutté  con- 
sciencieusement contre  les  autres  tendons  que  vous 
pourrez  arriver  à  les  couper  s'il  y  a  nécessité;  ce  n'est 
que  dans  ces  conditions  aussi  que  vous  songerez  à  atta- 
quer l'aponévrose. 

Il  est  bien  évident  cependant  que  vous  arriverez  d'au- 
tant plus  vite  à  la  forme  normale  que  vous  ferez  plus  de 
sections,  mais  vous  savez  ce  que  vaut  cette  forme  nor- 
male tant  vantée;  et  vous  vous  doutez  de  ce  qu'elle 
pourrait  valoir  en  particulier,  après  de  semblables  sacri- 
fices. Ne  croyez  pas,  en  effet,  que  les  autres  tendons 
du  pied  se  réunissent  sûrement  et  bout  à  bout,  comme 
le  tendon  d'Achille  ;  il  serait  possible  de  vous  démontrer 
que,  comme  ceux  de  la  main,  ils  peuvent  se  réunir  con- 
fusément, prendre  adhérence  à  leur  gaîne  ou  rester 
désunis.  Mais,  sans  entrer  dans  ces  détails  pour  chacun 
d'entre  eux,  nous  verrons  les  résultats  généraux  de  leurs 
sections,  que  je  ne  veux  pas  condamner,  mais  qu'il  faut 
de  toute  nécessité  restreindre,  et  cela  est  heureusement 
possible  dans  la  majorité  des  cas. 

Je  n'ai  pas  non  plus  de  procédés  particuliers  à  vous 
donner  pour  la  section  de  ces  tendons,  que  vous  cou- 
perez là  où  ils  seront  le  plus  tendus  et  là  où  vous  ne 
pourrez  être  exposés  à  blesser  des  parties  importantes; 
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encore  moins  vous  donnerai-je  des  procédés  pour  la 
section  des  ligaments  :  conception  malheureuse  qu'il  ne 
faut  citer  que  pour  vous  engager  à  ne  la  laisser  jamais 
entrer  dans  votre  pratique. 


DIXIÈME  LEÇON. 

« 

Sommaire.  —  Valeur  de  la  lénolomie  dans  le  traitement  du  pied  bot. 

—  Age  où  il  faut  opérer.  —  Revers  de  la  lénolomie  mal  appli- 
quée. —  Résultats  définitifs  de  cette  opération.  — Difficultés  que 
présente  le  traitement  orthopédique  en  ville.  —  Conclusions  sur 
la  valeur  du  traitement  du  varuséquin.  — Traitement  des  autres 
variélés  de  pied  bot.  —  Du  pied  bot  paralytique.  —  Règles  à 
suivre  dans  son  traitement.  —  De  la  roideur  articulaire  du  pied. 

—  Appareils  de  Bonnet  pour  le  combattre.  —  Observation  d'une 
roideur  articulaire  du  pied. 

Messieurs,  la  lénolomie  servira  encore  de  lexlc  à 
noire  leçon  d'aujourd'hui.  Nous  avons  à  étudier  les 
résultats  de  l'application  de  cette  méthode  au  traitement 
du  pied  bot;  c'est  l'équin  varus  que  nous  continuons  à 
prendre  pour  exemple. 

Nous  avons  vu  qu'avec  la  section  du  tendon  d'Achille 
et  avec  les  machines  on  peut  redresser  le  pied  sans 
avoir  besoin,  le  plus  souvent,  de  recourir  à  d'autres  sec- 
tions; il  est  incontestable  que  la  durée  du  traitement  a 
été  abrégée,  que  celte  première  partie  a  élé  plus  facile, 
car  la  section  du  tendon  d'Achille  est  venue  aider  l'ap- 
pareil et  réaliser  l'indication  la  plus  pénible  à  remplir; 
mais  ce  pied,  quelle  que  soit  la  rapidité  avec  laquelle  il 
ait  recouvré  sa  forme,  est  encore  atrophié,  il  est  plus 
court,  ses  orteils  sont  épatés;  vous  l'avez  déplié,  il  vous 
reste  à  profiler  de  ce  premier  succès  pour  lui  redonner 
sa  position  normale,  pour  lui  rendre  ses  fonctions; 
pounvz-vous  atteindre  ce  double  but? 
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La  lénotomie  a  excité  beaucoup  d'enthousiasme. 
M.  Duval,  par  exemple,  après  l'avoir  employée  dans 
1000  cas,  a  écrit  qu'il  avait  eu  1000  guérisons;  dix  ans 
après,  le  chiffre  avait  doublé,  et  les  guérisons  avaient 
toujours  été  obtenues  «  sans  exception  ».  Mais,  dans 
une  troisième  édition,  cet  auteur  vient  d'effacer  ces  deux 
mots.  Aujourd'hui,  en  effet,  les  chirurgiens  qui  n'ont 
eu  que  de  l'enthousiasme  pour  une  nouvelle  et  très  belle 
eonquête  chirurgicale,  voient  les  choses  avec  plus  de 
justesse  qu'aux  débuts. 

M.  Duval  a  bien  voulu,  ces  jours-ci,  avoir  une  con- 
versation avec  moi  à  ce  sujet.  Beaucoup  de  guérisons 
ne  sont  plus  considérées  que  comme  des  améliorations; 
car  si  l'on  peut  guérir  un  pied  bot  dont  la  déformation 
est  encore  légère,  il  reste  encore,  malgré  la  guérison, 
plus  plat  ou  plus  cambré;  mais  quand  il  s'agit  du  troi- 
sième degré,  non-seulement  il  n'est  plus  question  de 
guérisons,  mais  malgré  l'amélioration  de  son  état  le  ma- 
lade est  assez  infirme  encore  pour  n'être  pas  bon  pour 
le  service  militaire.  Voilà  pour  les  cas  les  meilleurs,  eeux 
où  l'on  n'a  attaqué  que  le  tendon  d'Achille  ;  mais  s'il  a 
fallu  couper  d'autres  tendons,  que  sont  devenus  les  mou- 
vements ? 

On  est  assez  disposé  à  passer  légèrement  là-dessus  ;  le 
pied,  dit-on,  n'a  pas  besoin  de  mouvements  aussi  délicats 
que  ceux  delà  main.  Mais  garde-t-il,  même  en  partie,  les 
mouvements  auxquels  présidaient  les  muscles  dont  vous 
avez  dû  sacrifier  les  tendons?  C'est  une  question  qui 
n'est  pas  jugée  expérimentalement,  mais  qui  pourrait 
-  l'être  par  analogie,  car  nous  savons  ce  que  deviennent  les 
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mouvements  des  doigts  redressés  :  aussi  M.  Bouvier  (1) 
ne  tait  pas  ditïieulté  pour  reconnaître  que  ces  sections 
affaiblissent  ou  détruisent  l'action  de  certains  muscles.  Je 
suis  tout  disposé  à  admettre  néanmoins,  avec  MM.  Duval 
et  Bouvier,  que  c'est  encore,  dans  bien  des  cas,  avoir 
rendu  un  très  grand  service  à  un  malade  que  de  lui  avoir 
donne,  même  à  ce  prix,  la  direction  du  pied;  mais  il 
faut  que  les  jeunes  chirurgiens  sachent  au  juste  ce  que 
cela  devra  coûter  à  leurs  malades,  et  connaissent  bien  les 
résultats  qu'ils  peuvent  espérer. 

Nous  pouvons  ainsi  les  catégoriser.  La  forme  et  les 
mouvements  pourront  être  rendus,  c'est  la  guérison  ;  la 
forme  sera  obtenue,  mais  les  mouvements  resteront  in- 
complets, c'est  une  amélioration  ;  enfin  le  pied  sera  seu- 
lement ramené  à  une  meilleure  position  qui  permettra  au 
malade  de  marcher  avec  un  ou  deux  bâtons,  de  poser  et 
même  d'appuyer  le  pied  sur  le  sol  :  ce  sera  encore  une 
amélioration,  mais  nous  pouvons  bien  la  qualifier  d'in- 
complète. Et  qu'obtient-on,  le  plus  souvent,  ce  n'est 
certainement  pas  ce  que  nous  avons  appelé  la  guérison. 
Mais  avant  de  nous  prononcer  définitivement  sur  ce 
point  qui  demande  une  discussion  plus  approfondie, 
nous  avons  à  nous  demander  si  cette  facilité  que  nous 
donne  la  lénotomie,  et  les  sections  sous-cutanées  en  gé- 
néral, de  rendre  aux  pieds  leur  forme  ou  de  les  redresser, 
est  toujours  suivie  d'un  résultat  favorable,  quel  que  soit 
du  reste  le  degré  de  l'amélioration.  Ceci  se  rattache  assez 
directement  à  la  question  d'âge,  et  c'est  de  l'âge  du 


(\)  Op.  cil.,  p.  252. 
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pied  bot  dont  nous  entendons  parler,  pour  que  nous 
l 'examinions  simultanémen ( . 

Venel  ne  voulait  pas  traiter  de  sujets  ayant  plus  de 
six  ou  sept  ans  ;  Scarpa  conseillait  de  ne  pas  compter 
sur  la  guérison  après  douze  ans  ;  il  est  difficile  d'ailleurs 
de  préciser  l'âge  où  l'on  doit  s'arrêter,  lorsqu'on  emploie 
les  machines  seules  ;  mais  ce  qui  ressort  bien  de  l'étude 
de  leur  action,  c'est,  ainsi  que  nous  le  savons,  que  plus 
le  sujet  avance  en  âge,  plus  il  se  rapproche  du  terme 
de  la  croissance,  plus  les  chances  de  redressement 
deviennent  problématiques.  Mais  la  ténotomie  n'a  plus 
tenu  compte  de  l'ancienneté  de  la  lésion,  et,  voulant 
élargir  la  sphère  d'action  du  redressement,  elle  a  eu  ses 
revers.  Ce  sont  là  des  choses  qu'on  n'écrit  pas,  que  l'on 
n'avoue  même  pas,  surtout  lorsque  votre  spécialité  vous 
force  à  tenir  à  honneur  de  toujours  guérir;  aussi  n'ai-je 
vu  énoncer  la  possibilité  des  insuccès  que  par  M.  Bou- 
vier, et  en  citer  des  faits  que  par  M.  Bonnet  (de  Lyon). 

Le  premier  de  ces  auteurs  pose  d'une  manière  géné- 
rale, comme  limite  à  l'action  de  la  ténotomie,  l'âge  de 
quinze  à  vingt  ans,  et  est  disposé  à  la  voir  bien  plus  tôt 
contre-indiquée  encore,  dans  le  varus  et  même  dans  le 
valgus.  Il  ajoute  que  si  l'on  opérait  dans  des  cas  très 
anciens,  on  serait  exposé  à  détruire  des  dispositions 
anatomiques  nouvelles,  créées  par  la  nature,  pour  sup- 
pléer aux  dispositions  normales;  et  à  supposer,  dit-il, 
qu'on  arrive  à  procurer  au  malade  un  membre  moins 
difforme,  il  peut  se  faire  qu'il  soit  moins  apte  à  remplir 
ses  fonctions  (1). 

(1)  Op.  cit.,  p.  258. 
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Bonnet  rapporte  sommairement  trois  faits  :  l'âge  des 
malades  était,  pour  les  deux  premiers,  dix-huit  ans  ; 
pour  le  troisième,  vingt-trois  ans  :  la  déviation  était 
des  plus  prononcées.  Chez  tous  il  put  à  peu  près  réussir 
à  faire  cesser  l'adduction  de  l'avant-pied,  à  diminuer 
l'extension  du  pied  sur  la  jambe,  mais  il  ne  put  vaincre 
l'enroulement  transversal  du  pied  et  son  renverse- 
ment en  dedans;  de  telle  sorte  qu'après  leur  avoir  l'ait 
huit  ou  dix  sections  à  chaque  pied,  prolongé  le  traite- 
ment pendant  deux  ou  trois  mois,  en  combinant  les 
machines,  les  massages,  les  fumigations  avec  les  sections 
tendineuses  et  musculaires,  il  ne  put  arriver  à  faire 
marcher  ses  malades  sur  la  plante  du  pied.  Examinés 
dans  le  lit,  ces  sujets  paraissaient  avoir  beaucoup  ga- 
gné par  l'opération  ;  mais  comme  on  ne  les  avait  pas 
amenés  au  point  de  faire  que  le  pied  ne  reposât  sur  le 
sol  que  par  sa  face  inférieure ,  celui-ci,  au  lieu  de  s'amé- 
liorer par  la  marche,  reprit  graduellement  sa  première 
forme  vicieuse  (1). 

Bonnet  conclut  plus  loin,  en  conseillant  de  ne  pas 
opérer  après  dix  ou  quinze  ans  lorsque  la  déformation 
est  complète,  et  laisse  entrevoir  que  l'on  pourrait 
dépasser  ces  limites  si  la  déformation  était  à  un  moindre 
degré.  De  telles  limites  sont  peu  précises;  aussi  pensons- 
nous  prudemment  que,  depuis  la  ténotomie  comme  au 
temps  des  machines,  il  faut  se  hâter  et  opérer  les  enfants 
en  bas  âge.  Mais  ce  qui  est  moins  précis  encore,  c'est 
l'énoncé  des  insuccès.  N'eût-il  pas  été  à  propos  de 


(1)  Traité  des  sections  tendineuses,  p.  539  el  suivantes. 
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s'assurer  si,  après  ces  dix  ou  douze  sections  inutiles,  le 
pied  n'était  pas  seulement  revenu  à  sa  difformité  pre- 
mière, mais  n'avait  pas  perdu  une  partie  de  sa  forme 
et  de  ses  mouvements;  c'est  cependant  à  craindre,  et 
je  puis  vous  citer  un  fait  concluant  à  cet  égard,  le 
hasard  m'a  permis  de  le  recueillir  à  Bicêtre. 

Un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans,  entré  depuis  peu 
dans  cet  asile,  vint  me  demander  l'autorisation  nécessaire 
pour  faire  renouveler  une  paire  de  bottines  spéciales  à 
l'aide  desquelles  il  marchait  péniblement,  mais  sans  les- 
quelles il  ne  marchait  pas  du  tout.  11  élait  porteur, 
depuis  son  enface,  d'un  double  pied  bot  varus  congéni- 
tal ;  personne  n'ayant  songé  à  le  faire  guérir,  il  était 
arrivé  ainsi  à  vingt-quatre  ans,  s'était  fait  à  sa  diffor- 
mité, marchait  aisément,  courait  avec  agilité,  montait 
aux  échelles,  etc.  Il  faut  que  vous  sachiez  bien,  en 
effet,  que  le  pied  bot  même  complet  ne  s'oppose  pas  à 
la  marche,  et  que  certains  individus  se  font  très  bien  à 
cet  état.  Notre  malade  était  donc  de  ce  nombre.  Mais, 
élève  des  hospices,  il  habitait  l'un  de  ces  établissements 
et  attira  l'attention  du  chirurgien;  la  ténotomie  était  à 
l'ordre  du  jour,  on  voulut  le  guérir  de  sa  difformité.  Le 
jeune  homme  fut  difficile  à  persuader,  mais  enfin  il 
consentit  et  M.  Bouvier  appliqua  le  traitement.  Six  à  huit 
sections  furent  successivement  faites  à  chaque  pied,  des 
machines  furent  appliquées  et  le  pied  déroulé  ;  mais  le 
jour  où  l'on  voulut  le  faire  lever,  la  marche  était  devenue 
presque  impossible.  On  le  munit  de  bottines  mécaniques, 
de  béquilles,  on  l'exerça  à  la  marche,  et  un  beau  jour 
l'administration  l'expédia  à  un  fermier  qui  voulait  un 
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valet  de  ferme.  Mais  tout  travail  lui  fut  impossible,  si 
bien  qu'au  boni  de  quelques  jours  le  fermier  le  renvoya. 
11  fallait,  pour  revenir  à  Paris,  aller  prendre  la  diligence 
qui  passait  à  environ  une  lieue  de  là.  Il  lit  ce  trajet  à 
pied  et  ne  mit  pas  moins  de  six  heures  à  l'accomplir, 
tandis  qu'avant  l'opération  il  faisait  facilement  une  lieue 
à  l'heure.  11  fut  enfin  ramené  à  Paris,  et  l'hospice  de  Bi- 
ectre  lui  fut  ouvert  pour  le  reste  de  ses  jours.  L'instruction 
que  portent  avec  eux  des  faits  semblables  fait  vivement 
regretter  qu'un  homme  aussi  éminent  que  Bonnet,  ayant 
des  faits  personnels  à  sa  disposition,  les  ait  aussi  incom- 
plètement publiés.  C'est  que  l'on  a  été  longtemps  sans 
descendre  au  fond  des  choses,  et  lorsque,  quelques 
années  plus  tard,  je  fus  amené  à  vérifier  les  guérisons 
publiées  par  un  orthopédiste  auquel  on  avait  ouvert  l'hô- 
pital des  Enfants,  je  n'ai  pu  rencontrer  que  deux  guéri- 
sons à  peu  près  complètes. 

Cela  se  sait  mieux  aujourd'hui,  car  vous  pouvez  lire 
dans  le  livre  si  souvent  cité  déjà  de  M.  Bouvier  :  «  Que, 
clans  les  guérisons  les  plus  complètes,  le  pied  revient 
rarement  à  tous  les  caractères  de  l'état  normal,  surtout 
si  la  déviation  était  congénitale.  »  Et  plus  loin  :  «  Que 
les  mouvements  du  pied  laissent  toujours  à  désirer  (1).  » 

Ces  quelques  lignes  contiennent  un  grand  enseigne- 
ment, et  je  me  réjouis  de  le  voir  donné  par  M.  Bouvier, 
confirmant  ainsi  ce  que  j'ai  dit  moi-même.  Je  ne  fais 
pas  du  scepticisme  quand  même  ;  je  suis  loin  d'être  l'ad- 
versaire d'un  art  dont  je  cherche  à  vous  inculquer  les 
principes;  mais  lorsque  j'ai  vu  si  peu  de  guérisons  à 

(1)  Page  261. 
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peu  près  complètes,  je  dois  vous  en  avertir.  Il  ne  suffît 
pas  de  vous  apprendre  à  appliquer  des  machines,  à  cou- 
per des  tendons,  il  faut  que  vous  sachiez  au  juste  ce  que 
vous  allez  faire  et  ce  que  vous  obtiendrez  ;  de  la  sorte 
vous  aurez  des  résultats  tout  aussi  satisfaisants  que  ceux 
qui  vous  ont  précédés,  mais  vous  ne  vous  tromperez  pas 
sur  leur  valeur  et  ne  serez  pas  exposés  à  tromper  les 
autres  :  vous  suivrez  vos  malades,  et  au  lieu  d'écrire  que 
vous  avez  traité  tant  de  difformités  de  telles  espèces,  et 
que  vous  en  avez  guéri  tant,  vous  nous  direz  comment 
vous  les  avez  guéries  et  ce  qu'elles  sont  devenues. 

Les  observations  ainsi  faites  sont  en  effet  bien  rares, 
je  serais  même  embarrassé  de  vous  dire  où  vous  pour- 
riez en  trouver  d'absolument  satifaisantes.  Cependant 
vous  pourriez  déjà  consulter  avec  fruit  un  certain  nom- 
bre de  faits  publiés  par  un  orthopédiste  que  je  n'ai  pas 
coutume  de  louer,  je  veux  parler  de  M.  J.  Guérin.  Dans 
un  relevé  statistique,  qui  a  été  l'origine  de  nos  luttes, 
sur  cent  seize  pieds  bots  par  lui  traités,  il  annonçait 
soixante  et  une  guérisons  complètes.  Je  viens  de  dire 
quel  avait  été  le  résultat  de  mon  enquête  personnelle  ; 
au  lieu  de  publier  les  observations  suspectées,  il  jugea 
plus  simple  d'en  produire  de  nouvelles,  qu'il  soumit  au 
contrôle  d'une  commission  choisie  par  lui-même.  De 
telles  commissions  sont  loin  de  commander  une  confiance 
absolue,  et  les  membres  de  celle-ci  ne  pouvaient  pas 
môme  passer  tous  pour  bien  compétents.  Mais  comme, 
enfin,  un  contrôle,  quel  qu'il  soit,  est  toujours  un  con- 
trôle, les  observations  visées  par  la  commission  sont  les 
plus  détaillées  que  nous  possédions,  et,  je  le  répète,  il  y 
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a  quelque  intérêt  à  les  étudier.  Vous  noterez  d'abord  que 
sur  dix  sujets  traités,  il  n'est  annoncé  que  deux  guéri- 
sons  :  la  proportion  a  terriblement  changé.  Vous  vous 
apercevez  ensuite,  non  sans  étonnement,  qu'il  n'y  a  pas 
une  seule  guérison  de  pied  bot  varus  ou  varus  équin; 
l'auteur  lui-même  note  deux  améliorations  ;  puis  (rois 
cas  avec  la  noie  redressement  complet,  marche  régulière. 
Vous  savez  maintenant  en  quoi  ceci  diffère  de  la  guéri- 
son,  et  du  reste,  à  la  septième  observation,  qui  est  du 
même  genre,  l'auteur  avertit  très  nettement  que  le  sujet 
devra  porter  un  appareil  jusqu'à  ce  que  le  redressement 
du  pied  soit  tout  à  fait  consolidé. 

Je  veux  cependant  vous  montrer  avec  quelles  précau- 
tions il  faut  lire  ces  observations,  pour  ne  pas  se  laisser 
prendre  à  ces  assertions  trop  aventureuses. 

Je  lis  la  troisième  observation.  Il  s'agit  d'un  enfant 
de  neuf  ans,  porteur  d'un  pied  varus  équin  ;  pendant 
quinze  jours,  on  le  soumet  aux  bains  et  au  massage,  puis 
on  fait  la  section  de  cinq  muscles,  du  tendon  d'Achille, 
du  jambier  antérieur  et  postérieur,  du  fléchisseur  commun 
des  orteils  et  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  Quinze 
jours  après,  on  note  de  l'amélioration  ;  cependant  qua- 
rante-cinq jours  plus  tard,  il  fallut  couper  de  nouveau 
le  tendon  d'Achille,  sectionner  l'adducteur  du  gros 
orteil,  les  ligaments  astragalo-scaphoïdiens  et  scaphoïdo- 
cunéen ,  ce  qui  produit  une  nouvelle  amélioration.  A 
vingt  jours  de  là,  on  fait  la  section  des  ligaments  tibio- 
calcanéens  interne  et  externe  ;  vingt  jours  après,  l'amé- 
lioration est  croissante,  et  l'on  entreprend  le  traitement 
de  consolidation.  Cinq  mois  après,  le  pied  reprend  peu 


PIEDS  BOTS.  169 

à  peu  sa  forme  normale  et  l'on  donne  un  brodequin.  La 
commission  revoit  l'enfant  neuf  à  dix  mois  après,  et  dé- 
clare que  la  direction  et  la  forme  du  pied  sont  normales; 
seulement  il  est  plus  large,  plus  court  et  plus  plat;  tous 
les  mouvements  du  pied  sont  conservés,  seulement  la 
flexion  et  l'extension  sont  un  peu  moins  étendues  et  moins 
souples. 

Que  dites-vous  de  cette  forme  du  pied  certifiée  nor- 
male, et  de  tous  ces  mouvements  conservés?  Ajoutez 
que  l'on  n'a  pas  même  songé  à  parler  du  mouvement 
des  orteils,  essentiellement  compromis  par  la  section  des 
'  fléchisseurs.  Et,  enfin,  après  la  section  de  tant  de  liga- 
ments, il  aurait  valu  la  peine  de  dire  quel  était  le  degré 
de  solidité  des  articulations  ;  et  l'on  peut  douter  si  la  soli- 
dité complète  se  recouvrera  jamais.  Le  sujet  avait  neuf 
ans,  c'est  déjà  un  peu  vieux  ;  prenons-en  un  plus  jeune. 

Dans  la  quatrième  observation,  c'est  encore  un  yarus 
équin  chez  un  enfant  de  dix-sept  mois.  On  fait  la  section 
du  tendon  d'Achille,  du  jambier  antérieur  et  postérieur 
et  du  long  fléchisseur  commun.  L'application  des  ma- 
chines est  confiée  à  la  mère,  et  trois  mois  et  demi  après, 
voici  quel  est  l'état  de  l'enfant.  Les  mouvements  sont 
conservés  ;  seulement,  ils  sont  assez  bornés  en  tous  sens, 
et  la  roideur  du  pied  est  générale.  La  marche  s'exécute 
assez  bien;  seulement,  la  plante  du  pied  s'applique 
incomplètement  sur  le  sol,  l'avant-pied  est  tourné  en 
dedans,  et  le  talon  ne  touche  le  sol  qu'au  premier  temps 
de  la  marche. 

J'aurais  voulu  savoir  encore  ce  qu'étaient  devenus 
les  mouvements  des  orteils;  mais  enfin,  telles  qu'elles 
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sont  écrites,  ces  observations  sont  déjà  fort  instruc- 
tives pour  (jui  sait  les  bien  lire.  11  y  a  cependant  quelque 
chose  à  dire  à  la  décharge  de  l'orthopédiste,  et  je  m'em- 
presse de  vous  l'apprendre:  après  avoir  coupé  tous  ces 
tendons  chez  un  enfanl  de  dix-sept  mois,  il  le  remit  à  sa 
mère  pour  la  surveillance  de  l'action  des  machines; 
avec  de  pareilles  conditions,  la  guérison  esl  impossible. 
Que  vous  ayez  ou  non  coupé  des  tendons,  votre  rôle  de 
chirurgien  vous  oblige  à  donner  à  l'application  de  l'ap- 
pareil tous  les  soins  minutieux  que  vous  savez,  à  exer- 
cer jour  par  jour  une  surveillance  directe,  et  même, 
dans  certains  cas,  à  vous  assurer  de  ce  qui  se  passe  la 
nuit. 

Il  faut  bien  reconnaître  que  tout  cela  rend  bien  diffi- 
cile clans  la  pratique  privée  l'application  d'un  semblable 
traitement.  Vous  commencerez  pleins  d'ardeur  et  vien- 
drez, plusieurs  fois  par  jour  vous  assurer  de  l'état  des 
choses;  bientôt,  du  reste,  pouvant  ne  plus  faire  qu'une 
visite,  vous  vous  bornerez  à  revenir  chaque  malin.  Cela 
durera  quelques  semaines,  trois  ou  quatre  mois;  mais, 
malgré  tout  votre  zèle,  pouvez-vous  répondre  que  vous 
n'aurez  pas  commis  quelque  négligence,  que  votre  vigi- 
lance ne  sera  jamais  en  défaut?  Il  est  difficile  qu'il  en 
soit  autrement,  quand  il  s'agit  d'un  traitement  aussi  long 
et  réclamant  autant  de  soins  et  de  temps  de  la  part  du 
chirurgien,  sans  compter  que  l'histoire  de  la  pratique 
nous  apprend  qu'en  semblables  circonstances  les  ma- 
lades oublient  assez  facilement  que  leurs  intérêts  ne  sont 
pas  seuls  en  jeu,  mais  qu'ils  doivent  aussi  songer  à  ceux 
du  médecin.  Ceci  n'est  pas  de  la  science;  mais  il  tant 
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bien  tout  dire.  M.  Huval  me  déclarait  lui-même  que 
jamais  il  n'avait  obtenu  de  guérisons  en  ville,  et  me 
signalait  précisément  le  petit  inconvénient  dont  je  vous 
entretenais  tout  à  l'heure. 

Vous  aurez  donc  souvent  besoin  de  recourir  aux  éta- 
blissements orthopédiques  ;  la  présence  continuelle  du 
médecin,  la  réunion  des  malades,  résolvent  bien  des  diffi- 
cultés .  Il  y  a  eu  beaucoup  à  dire  cependant  contre  ces  éta- 
blissements, et  cela  se  conçoit,  car  il  y  a  une  quinzaine 
d'années  on  en  voyait  surgir  de  toutes  parts;  la  concur- 
rence s'en  mêlait,  aussi  force  était,  pour  satisfaire  aux 
exigences  qu'elle  créait,  de  s'engager  à  guérir  dans  tous 
les  cas,  ce  qui  conduisait  à  ne  traiter  d'une  manière 
vraiment  complète  que  la  question  des  honoraires.  Voilà 
pourquoi,  après  avoir  cité  avec  tous  les  éloges  qu'ils 
méritent  plusieurs  orthopédistes,  je  vous  ai  dit  qu'il 
avait  fallu  se  beaucoup  méfier  des  résultats  annoncés 
par  l'orthopédie  car  l'intérêt  privé  empêchait  de  tout 
dire,  et  la  clameur  fut  grande  quand  Maisonabe  vint  lire 
aux  académies  un  mémoire  où  il  déclarai!  qu'avant  eu  à 
sa  disposition  tous  les  moyens  de  l'orthopédie,  il  n'avait 
cependant  jamais  guéri  une  seule  déviation  de  la  taille. 

Cela  me  donna  l'éveil  et  ne  fut  pas  étranger  au  point 
de  départ  de  mes  recherches,  et  aujourd'hui  nous 
sommes  arrivés  enfin  à  montrer  à  nu  ce  que  peut  véri- 
tablement faire  l'orthopédie. 

Les  résultats  qu'elle  donne  pour  le  traitement  du  pied 
équin  varus  ne  sont  donc  que  bien  rarement  complets; 
il  est  même  des  degrés  de  déviation  pour  lesquels  elle 
est  impuissante  et  nuisible,  surtout  lorsque  l'âge  de  la 
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déviation  esl  un  peu  avancé;  mais,  quoi  qu'il  en  soit,  en 
ne  dépassant  pas  la  limite  do,  quinze  à  dix-huit  ans,  eu 
vous  plaçant  dans  les  conditions  que  j'ai  essayé  de  vous 
poser  d'une  manière  précise,  dès  que  vous  espérez 
réaliser  une  amélioration  importante,  même  sans  espoir 
d'une  complète  guérison,  traitez  ou  faites  traiter  les  pieds 
bots  de  cette  espèce ,  et  usez  surtout  de  toute  votre  in- 
fluence de  médecin  instruit  pour  faire  commencer  le 
traitement  de  bonne  heure. 

Le  pied  équin  pur  est  plus  facile  à  traiter,  surtout 
depuis  la  ténolomie  ;  il  s'agit  en  effet  de  ramener  le  pied 
à  plat  ,  il  n'y  a  pas  à  le  dérouler.  Si  les  articulations 
sont  restées  libres,  on  peut  donc  opérer  dans  des  cas 
beaucoup  plus  anciens  que  quand  existe  la  complication 
de  l'enroulement  :  avec  sa  machine,  M.  Mellet  en  a  traité 
et  guéri  à  vingt  ans,  à  quarante  ans  et  jusqu'à  cinquante 
ans.  Je  vous  ai  parlé  d'une  dame  qui,  guérie  trois  fois 
par  d'Ivernois,  avait  dû  se  faire  couper  le  tendon 
d'Achille  par  M.  Duval;  elle  avait  alors  cinquante- quatre 
ans.  Je  crois,  du  reste,  qu'il  peut  y  avoir  des  récidives 
après  la  section  du  tendon  d'Achille  comme  après  l'em- 
ploi des  machines. 

Le  valgus  et  le  talus  sont  beaucoup  plus  rares  :  sur 
1000  cas,  M.  Duval  n'a  rencontré  que  27  valgus,  et  sur 
le  même  chiffre  que  9  talus.  Pour  celui-ci,  il  suffit  ordi- 
nairement d'une  machine  ;  la  section  des  tendons  a  aussi 
rarement  occasion  d'être  utilisée  dans  le  valgus,  ou  du 
moins  il  en  sera  ainsi  si  vous  ne  coupez  par  système, 
mais  seulement  par  nécessité,  alors  que  la  résistance,  aux 
machines  vous  aura  été  démontrée.  Vous  pourrez  éga- 
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lement  appliquer  ces  règles  générales  aux  pieds  plats 
pathologiques. 

Il  y  a  une  catégorie  de  pieds  bots  dont  nous  n'avons 
pas  encore  parlé,  ce  sont  les  pieds  bots  paralytiques.  On 
comprend  aisément  comment  on  peut  retrouver,  sous 
l'influence  d'une  paralysie  affectant  seulement  un  des 
groupes  musculaires  de  la  jambe,  les  déformations  ca- 
ractéristiques du  pied  bot  ;  mais  on  comprend  aussi  que 
les  indications  du  traitement  vont  être  modifiées.  J'ai  eu 
autrefois  à  m'occuper  de  cette  question  (1),  et  j'ai  dès 
lors  établi  les  principes  sur  lesquels  doit  reposer  le  trai- 
tement de  la  difformité  dans  ces  cas;  ce  sont  du  reste 
ceux  qu'a  adoptés  M.  Bouvier,  avec  lequel  j'ai  eu  cepen- 
dant quelque  dissidence  d'opinions  à  ce  sujet,  parce 
que  sans  doute  nous  ne  nous  étions  pas  bien  compris. 

Voici  le  résumé  d'un  fait  qui  fut  autrefois  le  point  de 
départ  d'une  discussion.  Eugénie  Briard,  âgée  de  six 
ans,  demeurant  rue  de  l'École-de-Médecine,  37,  née 
avec  une  très  belle  conformation ,  eut  à  deux  ans  des 
convulsions  à  la  suite  desquelles  la  jambe  gauche  de- 
meura paralysée.  Peu  à  peu  la  jambe  parvint  à  se  fléchir 
et  à  s'étendre,  mais  le  pied  pendait  sans  force  et  sans 
mouvement.  M.  Bouvier,  consulté,  reconnut  la  para- 
lysie, prescrivit  une  bottine  à  ressorts  pour  assujettir  le 
pied  dans  une  position  normale,  et  pour  le  reste  s'en 
remit  au  temps  et  à  la  nature.  Après  trois  ans,  la  para- 
lysie avait  bien  peu  diminué  ;  le  pied  pendait  en  bas  et 

(  I)  Malgaigne,  Journal  de  chirurgie,  l.  II,  p.  33,  et  Mémoire  sur 
la  valeur  réelle  de  l'orthopédie,  \  845. 
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se  déviuit  en  dehors.  On  l'apporta  à  M.  J.  (iuérin,  qui 
diagnostiqua  un  pied  bot  valgus,  et  qui,  an  dire  delà 
mère,  lui  coupa  le  tendon  d'Achille.  A  sa  sortie,  l'en- 
fanl  fut  munie  d?une  bottine.  Un  an  plus  tard,  ayant  eu 
l'occasion  d'examiner  celle  malade,  nous  constatons  que 
le  pied  est  dans  le  même  état  qu'avant  le  traitement  ;  la 
démarche  est  extraordinairement  vacillante;  le  rachis 
commence  à  se  dévier,  la  jambe  est  raccourcie  d'un 
oentimètre  et  le  pied  d'autant. 

Voici  donc  successivement  mis  en  usage  dans  un 
même  cas  les  moyens  contentifs  et  la  section  des  mus- 
cles. Je  me  suis  élevé  contre  l'emploi  de  cette  opération 
dans  ce  cas  et  dans  tous  les  cas  semblables  :  la  rétraction 
des  muscles  antagonistes  n'était  en  effet  que  physiolo- 
gique, puisqu'elle  avait  permis  à  M.  Bouvier  de  faire 
porter  une  bottine,  et  puisque  après  l'opération  l'état  étant 
demeuré  le  même,  au  dire  de  la  mère,  le  moindre  effort 
suffisait  pour  diriger  le  pied  dans  tous  les  sens.  Toutes 
les  fois  en  effet  que  vous  pouvez  réduire  la  difformité  et 
la  maintenir  réduite  à  l'aide  d!un  appareil  qui  permet  la 
marche,  vous  n'avez  rien  autre  chose  à  tenter  dans  l'in- 
térêt de  vos  malades.  Mais  si  la  rétraction  des  antago- 
nistes est  passée  à  l'état  pathologique,  si  vous  ne  pouvez 
ramener  le  pied  à  sa  direction,  si  la  marche  est  com- 
plètement impossible  dans  ces  conditions,  vous  pouvez 
trouver  avantage  à  procurer  à  votre  malade,  même  au 
prix  d'une  section,  la  possibilité  de  porter  un  brodequin 
qui  lui  permettra  d'appuyer  le  pied  sur  le  sol.  Vous 
devez,  en  un  mot,  n'user  des  opérations  dans  ces  cas, 
comme  dans  tous  les  autres,  que  lorsque  vous  avez  un 
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bénéfice  certain  sans  chance  de  perte;  alors  toute 
opération  est  bonne  et  rationnelle,  sinon  vous  devrez 
vous  en  tenir  aux  machines  contentives  que  vous  saurez, 
selon  les  cas,  faire  construire  d'une  manière  convenable, 
en  utilisant  pour  cela  les  règles  générales  que  nous  avons 
posées. 

Nous  vous  dirons  quelques  mots  des  roideurs  articu- 
laires du  pied  pour  terminer  ce  que  nous  avons  à  faire 
à  propos  de  cette  partie  du  membre  inférieur.  Elles  peu- 
vent, comme  partout  ailleurs,  succéder  à  l'immobilité 
prolongée,  à  des  arthrites,  à  des  entorses  ou  à  des  frac- 
tures articulaires.  J'attirerai  spécialement  votre  attention 
sur  les  entorses  que  l'on  croit,  mal  à  propos,  si  fré- 
quentes, sur  les  fractures  si  souvent  méconnues  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  ;  rien  n'est  plus  négligé, 
en  général,  que  les  suites  des  unes  et  des  autres,  et 
même  quand  le  traitement  en  est  confié  à  un  chirurgien, 
il  est  bien  rare  qu'il  songe,  après  la  consolidation,  à 
rendre  au  pied  ses  mouvements  par  des  manœuvres 
spéciales. 

Il  y  a  cependant  plusieurs  conditions  qui  rendent 
indispensable  l'application  de  moyens  spéciaux,  de  ma- 
chines :  c'est  d'abord  l'état  de  rétraction  du  tendon 
l'Achille  qui  vient  encore  rendre  plus  difficile  à  vaincre 
l'immobilité  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  et  de  plus 
la  mobilité  des  différentes  sections  du  pied ,  qui  vous 
empêche  de  pratiquer  avec  les  mains  seules  des  mou- 
vements efficaces.  J'ai  eu  une  fois  à  traiter  une  roi- 
deur  du  pied  :  je  ne  pus,  dans  les  circonstances  où  elle 
se  présentait,  songer  à  faire  construire  une  machine,  et 
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les  mouvements  que  j'essayai  à  pratiquer  avec  les  mains 
furent  complètement  illusoires,  comme  je  ne  tardai  pus 
à  m'en  apercevoir,  car  ils  ne  pouvaient  agir  en  rien  sur 
l'articulation  tibio-tarsienne  surtout  engagée.  Si  j'avais 
un  appareil  à  faire  construire,  je  me  conformerais  aux 
données  générales  que  je  suis  toujours  et  que  vous  con- 
naissez. Bonnet  a  fait  faire  pour  ces  cas  trois  appareils 
ingénieux  :  le  premier  me  paraît  seul  utile,  et  pourrait 
être  employé  contre  les  petites  roideurs,  si  toutefois  la 
rétraction  du  tendon  d'Achille  ne  le  rendait  pas  impuis- 
sant. 

Cet  appareil,  que  voici,  est  composé  d'une  semelle  de 
bois  sur  laquelle  le  pied  est  retenu  par  des  courroies 
matelassées,  et  de  deux  tiges  de  fer  latérales  faisant  corps 
avec  la  semelle ,  fixées  par  leurs  extrémités  supé- 
rieures à  un  bracelet  qui  s'attache  sous  le  genou,  et  ar- 
ticulées au  niveau  des  malléoles.  Voilà  le  corps  de  celte 
machine,  qui  repose  sur  un  support  de  fer  permettant 
d'y  tenir  la  jambe  horizontale.  Elle  est  mise  en  mouve- 
ment par  deux  leviers  de  fer  fixés  bout  à  bout  immédia- 
tement au-dessous  de  l'articulation  externe  des  tiges, 
et  dirigés  obliquement  en  haut,  llsont  0,12  de  long  envi- 
ron, et  la  base  de  l'angle  qu'ils  comprennent  dans  leur 
écarlement  reçoit  une  tige  courbe  qui  se  relie  à  leurs 
extrémités  et  les  dépasse  pour  se  terminer  en  crochet. 
Cette  lame  joue  dans  une  douille  munie  d'une  vis  de 
pression,  fixée  sur  la  tige,  et  les  crochets  servent  à  a  Ha- 
cher deux  cordes  solides  terminées  par  des  poignées  de 
bois.  Il  est  facile  de  comprendre  comment  on  peut,  à 
l'aide  de  la  corde  inférieure,  pratiquer  l'extension,  et 
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la  flexion  à  l'aide  de  la  supérieure;  la  vis  peut  servir  à 
arrêter  le  pied  dans  une  position  quelconque.  Les  deux- 
autres  machines,  que  je  vous  présente  également  et  que 
vous  trouverez  décrites  et  dessinées  dans  le  Traité  de 
thérapeutique  des  maladies  articulaires  de  Bonnet  (1), 
sont  fort  ingénieuses  aussi,  et  destinées  à  opérer  des 
mouvements  de  rotation  de  la  totalité  du  pied,  suivant 
son  axe  longitudinal,  ce  que  je  regarde  comme  inutile, 
ou  à  faire  mouvoir  l'avant-pied  sur  le  pied,  ce  que  l'on 
peut  faire  avec  les  mains.  Peut-être  pourriez-vous,  à 
défaut  de  l'appareil  que  je  vous  ai  décrit,  essayer,  dans 
les  cas  de  roideur  simple,  à  mouvoir  tout  le  pied  préa- 
lablement immobilisé  sur  une  longue  et  solide  attelle 
dont  les  extrémités  serviraient  de  levier  :  c'est  du  moins 
ce  que  me  proposait  M.  Guyon  à  ce  sujet. 

Observation  d'une  roideur  articulaire  du  pied  avec  rétraction 

du  triceps  sural. 

L'un  de  nous,  M.  Guyon,  a  eu  occasion,  depuis  que 
ces  leçons  ont  été  faites,  d'observer  une  roideur  articu- 
laire du  pied,  dont  il  a  dirigé  le  traitement  d'après  les 
indications  de  M.  Malgaigne  ;  voici  cette  observation. 

M.  l'abbé  D....,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  fit  une  chute  de 
cheval,  le  25  septembre  1860.  Le  cheval  étant  emporté,  les 
circonstances  de  la  chute  ne  purent  être  appréciées  par  le 
malade  qui,  revenu  de  son  étourdissement  et  sentant  qu'il 
lui  était  absolument  impossible  de  se  relever,  constata  que 
«  le  pied  gauche  rentrait  en  dedans  et  qu'il  y  avait  une  gros- 
seur bien  prononcée  vers  la  cheville  externe  ».  Transporté  à 

(1)  Pages  489-490. 
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son  domicile,  le  médecin,  appelé  deux  heures  Ôpr&  l 'accident, 
constata  la  tuméfaction  et  diugnostiqua  une  entorse,  tout  en 
émettant  des  doutes  sur  la  possibilité  d'une  fracture  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  péroné.  Dix  sangsues  appliquées  le  jour 
même,  puis  le  repos  absolu  pendant  quinze  jours,  sans  autre 
appareil  que  des  compresses  imbibées  d'eau  blanche,  consti- 
tuèrent le  traitement.  Le  10  octobre,  le  malade  prit  des  bé- 
quilles, mais  le  pied  ne  pouvait  être  posé  à  plat  sur  le  parquet 
et  refusait  du  reste  tout  service.  Rentré  à  Nantes  quelques 
jours  après,  le  malade  reçut  tous  les  deux  jours  la  visite  de 
son  médecin,  qui  frictionna  légèrement  le  pied  et  voulut 
essayer  de  corriger  avec  la  main  l'attitude  vicieuse  qu'il 
tendait  à  définitivement  conserver.  Celui-ci,  toujours  inha- 
bile, en  effet,  à  remplir  ses  fonctions,  ne  pouvant  par  con- 
séquent exécuter  de  mouvements  spontanés ,  ni  supporter 
le  poids  du  corps,  formait  dès  lors  avec  la  jambe  un  angle 
obtus,  et  lorsqu'à  grand'peine  le  malade  l'appuyait  sur  le 
sol  pendant  la  marche,  il  n'y  répondait  que  par  la  pointe.  Le 
médecin  et  le  malade  avaient  inutilement  cherché  à  remédier 
à  cet  état  fâcheux  en  usant  énergiquement  de  la  force  des 
mains,  et  de  guerre  lasse,  les  bains  avaient  été  prescrits,  des 
frictions  et  le  temps  devaient  amener  la  cure  jusque-là  vaine- 
ment cherchée.  Ce  traitement  fut  continué  pendant  les  mois 
de  janvier,  février  et  mars,  le  malade  en  attendait  avec  con- 
fiance le  résultat.  Cependant  il  avait  voulu  souvent  essayer  à 
employer  les  mouvements,  et  dans  les  premiers  jours  de  mars 
il  était  parvenu,  dit-il,  à  ramener  le  pied  à  l'angle  droit,  mais 
aussitôt  qu'il  voulait  marcher  et  appuyer  la  plante  du  pied, 
tout  le  bénéfice  de  la  manœuvre  faite  au  repos  disparaissait, 
c'était  la  pointe  du  pied  qui  seule  se  présentait  au  sol.  Ce- 
pendant, troublé  dans  sa  confiance  par  la  visite  d'un  médecin 
de  ses  amis,  le  malade  consulta  de  nouveau,  et  fut  envoyé  a 
Paris,  le  21  mars  1861 4  pour  y  être  traité  par  le  massage. 

Mis  entre  les  mains  d'un  homme  spécial,  il  ne  tarda  pas  à 
éprouver  de  bons  effets  de  manipulations  quotidiennes  et  pj*0- 
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longées.  Au  bout  de  quinze  jours,  le  pied  pouvait  être  ramené 
à  l'angle  droit  et  placé  à  plat  sur  le  sol;  mais  chaque  matin 
cependant  la  position  vicieuse  avait  reparu,  et  ce  n'était  qu'à 
l'aide  de  douleurs  vives  et  d'efforts  prolongés  que  le  pied 
pouvait  être  ramené  à  une  meilleure  position.  Le  pied  restait 
cependant  douloureux  et  faible,  le  malade  ne  pouvait  marcher 
qu'à  grand'peine,  appuyé  sur  une  canne  (il  avait  dû  aban- 
donner les  béquilles,  qui  avaient  occasionné  une  compression 
du  nerf  radial  droit ,  suivie  d'une  paralysie  incomplète  des 
extenseurs),  et  constatait  que  six  semaines  après  le  début 
du  traitement  par  le  massage,  les  progrès  n'étaient  guère 
plus  sensibles  que  ceux  obtenus  dans  les  quinze  premiers 
jours. 

C'est  alors  que  j'eus  occasion  d'insister  auprès  du  malade 
sur  l'insuffisance  du  moyen  employé  et  sur  la  nécessité  d'es- 
sayer à  imprimer  des  mouvements  artificiels  à  l'articulation 
tibio-tarsiennô.  Les  mouvements  n'y  avaient  jamais  été  com- 
plètement abolis;  on  ne  pouvait,  il  est  vrai,  en  imprimer 
aucun  à  l'aide  des  mains,  et  volontairement  le  malade  en 
était  incapable ,  cependant  ce  qu'il  nous  racontait  nous  faisait 
supposer  qu'ils  n'y  étaient  pas  impossibles.  La  rétraction  des 
muscles,  du  triceps  sural  en  particulier,  jouaient  d'ailleurs 
un  rôle  important  dans  cette  roideur;  il  était  indiqué  de  la 
combattre.  Il  nous  semblait  en  outre  que,  grâce  aux  ma- 
chines graduées  préconisées  par  M.  Malgaigne,  il  n'y  avait 
aucun  danger  à  essayer  de  rétablir  les  mouvements,  sauf  à 
y  renoncer  si  l'ancienneté  du  mal  nous  y  obligeait.  Nous 
ne  voulûmes  cependant  rien  entreprendre  sans  l'avis  de 
M.  Malgaigne,  et  ce  professeur  ayant  bien  voulu  nous  con- 
firmer dans  notre  jugement  et  nous  donner  des  instruc- 
tions sur  la  construction  de  la  machine  et  sur  la  direc- 
tion du  traitement,  nous  fîmes  construire  par  M.  Charrière 
un  appareil  d'après  les  principes  plusieurs  fois  exposés 
dans  ces  leçons.  Nous  avions  voulu  essayer,  en  attendant  la 
machine,  à  communiquer  des  mouvements  avec  une  forte 
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attelle  solidement  fixée  au  pied  ;  mais  tous  nos  efforts  turent 
inutiles,  la  résistance  était  absolue. 

Le  15  juin,  nous  appliquâmes  l'appareil,  et  nous  pûmes,  dès 
la  première  séance,  taire  plusieurs  tours  de  vis,  et  arriver  à 
l'angle  droit  sans  vives  douleurs;  nous  prîmes  dès  lors  la  pré- 
caution de  confectionner  une  solide  gouttière  de  gutta-percha 
que  le  malade  portait  la  nuit  pour  conserver  la  position  obte- 
nue. Les  jours  suivants,  les  séances  furent  continuées  chaque 
matin,  avec  plus  ou  moins  de  douleur,  quelquefois  avec  de  pé- 
nibles souffrances,  mais  jamais  avec  d'assez  vives  douleurs 
articulaires  pour  nous  obliger  à  suspendre  le  traitement.  —  Le 
1er  juillet,  nous  avions  été  assez  heureux  pour  obtenir  une 
flexion  presque  complète  ;  mais  c'est  à  peine  si  le  pied  pou- 
vait y  être  maintenu  sans  douleur  intolérable,  tandis  qu'aux 
degrés  intermédiaires  la  position  pouvait  être  gardée  plusieurs 
minutes,  les  séances  durant  dès  lors  près  de  deux  heures. 
Ces  douleurs  ont  eu  surtout  pour  siège  le  côté  externe  de 
la  jointure ,  souvent  aussi  le  talon  à  l'attache  du  tendon 
d'Achille  ;  les  muscles  du  triceps  sural  en  particulier  résis- 
taient d'ailleurs,  convulsivement  pour  ainsi  dire,  au  com- 
mencement de  chacune  des  séances,  pour  céder  complètement 
ensuite.  Néanmoins  aucun  mouvement  ne  pouvait  être  com- 
muniqué avec  la  main,  et  à  plus  forte  raison  spontanément; 
quoi  qu'il  en  soit,  dès  la  fin  de  juin  la  marche  était  devenue 
relativement  facile,  et  dans  la  première  quinzaine  de  juillet 
le  malade  put  visiter,  sans  préjudice  pour  le  traitement,  les 
principaux  monuments  de  Paris  et  ses  environs.  Désireux  de 
communiquer  des  mouvements  plus  étendus  et  ne  pouvant 
les  obtenir  avec  la  main,  vu  la  nature  du  levier  offert  par  le 
pied,  je  fis  modifier  l'appareil,  et,  tout  en  conservant  le  prin- 
cipe des  mouvements  gradués  pour  acquérir  ce  qui  manquait 
encore,  je  fis  ajouter  à  l'extrémité  de  la  semelle  une  longue 
et  forte  tige  à  l'aide  de  laquelle  le  malade  put  imprimer  des 
mouvements  étendus  dans  les  portions  de  l'articulation  pour 
ainsi  dire  recouvrées.  J'avais  comme  adjuvants  conseillé 
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l'usage  des  immersions  froides  prolongées  et  des  douches 
froides;  l'immersion  d'une  demi-heure  à  trois  quarts  d'heure 
a  toujours  utilement  agi  contre  les  douleurs,  et  le  traitement 
était  ainsi  continué  lorsque  le  malade  dut  quitter  Paris  le 
17  juillet.  Nous  avions  à  cette  époque  obtenu  avec  le  méca- 
nisme à  mouvement  gradué  la  flexion  presque  complète,  et  le 
pied  pouvait  y  être  maintenu  quatre  à  cinq  minutes  ;  les 
mouvements  à  l'aide  de  la  tige  dépassaient  l'angle  droit,  les 
douleurs  diminuaient,  et  le  malade  pouvait,  à  l'aide  de  sa 
canne,  parcourir  un  ou  deux  kilomètres  ;  mais  la  marche  était 
lente,  assez  pénible  parfois,  et  les  mouvements  volontaires 
impossibles. 

La  direction  du  traitement  fut  dès  lors  confiée,  à  Nantes,  à 
M.  le  docteur  Jouon,  ex-inlerne  des  hôpitaux  de  Paris,  et 
ce  confrère  put  me  faire  constater,  le  2  août  et  le  19  du 
même  mois,  de  nouveaux  progrès.  La  flexion  se  fait  complè- 
tement à  l'aide  des  vis  de  pression,  et  l'angle  aigu  est  faci- 
lement obtenu  avec  la  tige;  quelques  mouvements  spontanés 
peuvent  être  exécutés,  et  la  marche,  mieux  assurée,  peut 
être  bien  plus  longtemps  soutenue.  Le  malade  fait  plusieurs 
séances  par  jour,  et  a  même  pris  le  parti  de  porter  son  appa- 
reil la  nuit,  en  se  contentant  toutefois  d'y  placer  le  pied  à 
angle  droit.  L'appareil  de  nuit  est  en  effet  toujours  néces- 
saire, la  pointe  du  pied  tendant  encore  à  s'abaisser  et  ne 
pouvant  immédiatement  être  relevée  le  matin,  sans  peine  et 
sans  douleur. 

Nous  avons  cru  devoir  donner  avec  quelques  détails  cette 
observation,  qui  confirme  d'une  manière  très  satisfaisante  les 
principes  établis  par  M.  Malgaigne  dans  le  traitement  des  roi- 
deurs  articulaires,  et  qui  offre  par  elle-même  plusieurs  inté- 
ressantes particularités.  La  guérison,  même  après  deux  mois 
de  traitement,  est  loin  de  pouvoir  être  déclarée  complète; 
mais  nous  avons  confiance  qu'avec  la  persévérante  continua- 
tion des  mouvements  elle  pourra  être  obtenue,  et  sans  vou- 
loir revenir  sur  les  détails  de  l'observation,  nous  appelons 
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l'attention  sur  l'ancienneté  de  la  roideur,  qui  datait  déjà  de 
huit  mois  et  demi,  lorsque  la  machine  à  mouvements  gra- 
dués lut  appliquée  pour  la  première  l'ois.  Nous  croyons,  du 
reste,  que  l'absence  d'arthrite,  que  les  efforts  persévérants 
du  malade  pour  lutter  contre  la  position  vicieuse  du  pied  et 
contre  l'immobilité  de  l'articulation  tibio-larsienne,  que  l'em- 
ploi du  massage,  ont  été  autant  d'heureuses  conditions  au 
milieu  d'un  bien  regrettable  retard,  qui  ont  pu  nous  per- 
mette d'obtenir  les  résultats  que  nous  venons  d'exposer, 
alors  que  l'ancienneté  de  la  lésion  devait  tout  d'abord  nous 
faire  craindre  de  ne  rien  obtenir  (1). 

(1)  A  la  date  du  24  novembre,  nous  recevons  de  M.  le  docteur 
Jouon  les  détails  suivants  :  «  Malgré  quelques  contre-temps  dus  à  des 
accidents  arrivés  à  la  machine,  dont  la  privation  pendant  plusieurs 
jours  fut,  à  la  6n  d'août,  l'occasion  d'un  retour  de  roideur  et  de  sen- 
sibilité qui  se  dissipèrent  rapidement  dès  que  l'on  put  en  reprendre 
l'emploi,  le  malade  fait  aujourd'hui  de  longues  courses,  reste  deux 
heures  debout  sans  fatigue  ;  il  obtient  avec  la  tige,  sans  le  secours 
des  vis,  les  mouvements  extrêmes  de  flexion  et  d'extension;  la  con- 
traction volontaire  des  muscles  produit  aussi  la  flexion  extrême,  mais 
l'extension  n'est  pas  tout  à  fait  complète,  en  oulre  les  mouvements 
volontaires  se  font  avec  lenteur.  Il  y  a  toujours  un  peu  d'empâtement 
du  cou-de-pied.  Le  malade  fait  régulièrement  usage  de  l'appareil,  du 
massage  et  des  bains  frais,  avec  une  amélioration  chaque  jour  plus 
frappante.  » 
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Sommaire.  —  Déviations  du  genou;  leurs  variétés. —  Du  genou 
cagneux  ;  ses  causes.  —  Déformations  qu'on  y  rencontre.  — 
Degré  de  curabilité  du  genou  cagneux.  — Traitement  du  genou 
cagneux  par  les  machines.  —  Appareil  auquel  M.  Malgaigne 
donne  la  préférence.  —  Résultats  de  la  ténotomie  appliquée  aux 
genoux  cagneux.  —  De  l'ankylose  complète  du  genou  et  de  la 
méthode  de  traitement  préconisée  par  M.  Louvrier.  —  Roideur 
articulaire  du  genou  ;  ses  causes.  —  Moyens  de  la  prévenir  et 
de  la  combattre. 

Messieurs,  les  déviations  du  genou  nous  offrent  tout 
d'abord  des  espèces  analogues  aux  pieds  bots  en  dedans 
et  en  dehors,  c'est  le  genou  valgus  et  varus  des  Latins. 
Ce  dernier,  qui  constitue  la  difformité  vulgairement 
désignée  sous  le  nom  de  genou  cagneux,  devra  seul  nous 
occuper  ;  car  la  flexion  du  genou  en  dehors  est  non- 
seulement  très  rare,  mais  un  peu  hypothétique. 

J'ai  vu  des  genoux  dont  les  ligaments  étaient  très 
relâchés,  se  dévier  en  dehors  pendant  la  marche  ;  mais 
cela  avait  pour  but  de  suppléer  par  la  position  à  la  soli- 
dité qui  manquait  à  l'articulation  ;  il  y  a  de  plus,  comme 
vous  le  savez,  nombre  de  sujets  qui  ont  les  jambes  cam- 
brées et  par  cela  même  les  genoux  portés  en  dehors , 
mais  ce  n'est  pas  là  une  difformité.  M.  Duval  ne  fait 
pas  mention,  dans  son  livre,  de  la  déviation  en  dehors. 
Cependant  M.  Mellet  (1)  dit  en  avoir  observé  deux 
ou  trois  cas  dans  le  cours  d'une  pratique  de  vingt  an- 

.  (1)  Op.  cit.,  p.  355. 
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nées,  et  les  attribue  à  des  causes  physiques,  (elles  que 
la  pression  exercée  par  l'avant- bras  des  nourrices  qui 
ont  l'habitude  de  porter  les  enfants  de  côté,  en  les  ser- 
rant fortement  contre  elles  et  de  telle  sorte  que  l'un  des 
genoux  est  dévie  en  dedans  et  l'autre  en  dehors;  mais 
nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantage. 

La  déviation  en  dedans  est  assez  commune;  elle  re- 
monte ordinairement  à  l'enfance,  et  on  la  découvre 
d'habitude  quand  l'enfant  commence  à  marcher;  mais 
elle  peut  se  produire  plus  tard,  dans  l'âge  adulte  pur 
exemple,  où  elle  a  été  observée.  Un  rapide  coup  d'œil 
jeté  sur  les  causes  nous  démontrera  en  effet  que  si  la 
difformité  se  produit  surtout  dans  les  périodes  de  crois- 
sance, elle  peut  cependant  se  montrer  après  le  déve- 
loppement parfait. 

La  faiblesse  trop  grande  de  l'enfant  débile  et  de 
l'adolescent  qui  prend  une  croissance  trop  rapide, 
fait  que  le  poids  du  corps  n'est  supporté  qu'avec 
peine  par  les  membres  inférieurs,  dont  la  direction 
naturellement  oblique  en  dedans  s'exagère  ;  mais  nous 
avons  à  placer  à  côté  de  cette  cause  la  plus  ordinaire  les 
changements  qui  surviennent  dans  la  direction  des 
membres  inférieurs  sous  l'influence  du  rachitisme,  et  les 
maladies  primitives  de  l'articulation.  Les  hydarthroses 
que  l'on  voit  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  l'arthrite, 
l'entorse  du  genou  avec  déchirure  plus  ou  moins  com- 
plète du  ligament  latéral  interne,  quand  la  jambe  est 
violemment  portée  en  dehors,  sont  autant  d'affections 
qui  ont  été  dans  plusieurs  cas  le  point  de  départ  de  la 
difformité.  Ch.  Bell  a  particulièrement  appelé  l'attention 
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sur  cette  dernière  cause  (1) .  Ce  sont  donc  les  ligaments 
qui  sont  primitivement  affectés  dans  ce  dernier  ordre  de 
faits,  et  pour  ne  vous  parler  que  de  ce  que  peut  amener 
une  déchirure  du  ligament  latéral  interne,  disons  ce  qui 
peut  survenir  à  cette  occasion. 

Hippocrate  avait  déclaré  que  les  ligaments 'ne 
reprennent  pas  lorsqu'ils  sont  déchirés.  C'est  une  erreur 
de  fait  ;  mais  l'observation  nous  apprend  d'abord  qu'ils 
reprennent  difficilement,  surtout  lorsqu'ils  ont  la  forme 
arrondie  ;  de  plus,  qu'ils  se  ramollissent  et  se  laissent 
aisément  allonger,  lorsqu'un  traitement  convenable  ne 
vient  pas  aider  cette  réparation  difficile.  Chez  les  ma- 
lades dont  l'entorse  a  été  négligée  ou  mal  traitée , 
les  phénomènes  dont  je  vous  parlais  survenant,  il  faut 
des  années  pour  que  ce  ligament  ramolli  et  allongé, 
revienne  à  sa  consistance  et  à  ses  dimensions  normales, 
et  faut-il  encore  craindre  de  voir  la  déviation  augmenter 
avec  le  temps,  qui  ne  peut  rien  pour  elle  quoi  qu'on  en 
dise,  si  l'art  n'intervient.  lien  est  de  même,  d'ailleurs, 
lorsque  la  cause  de  la  déviation  n'est  pas  primitivement 
articulaire,  car  il  se  produit  toujours  à  la  longue  un 
relâchement  des  ligaments  et  des  parties  fibreuses 
internes  et  une  rétraction  des  externes. 

Je  ne  m'occupe  pas  des  muscles  dans  ces  quelques 
données  pathologiques,  je  vous  dirai  pourquoi,  à  propos 
du  traitement  ;  mais  il  me  reste  à  vous  faire  savoir  ce 
que  deviennent  les  os.  Le  condyle  interne  descend  nor- 
malement plus  bas  que  l'externe  et  repose  à  plat  sur  le 

(1)  System  of  operative  Surgery,  vol.  II,  p.  31  9. 
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eondyle  interne  du  tibia,  mais  la  déviation  tend  à  les 
écarter  l'un  de  l'autre;  le  eondyle  libial  augmente  de 
hauteur  et  le  eondyle  fémoral  lui-même,  prenant  un  ac- 
croissement pathologique,  se  déjette  plus  en  dedans,  ce 
qui  est  l'exagération  de  la  disposition  normale;  cependanl 
c'est  surtout  le  eondyle  interne  du  tibia  qui  s'accroît  en 
longueur  pour  rejoindre  le  fémur,  Du  côté  externe  où  les 
surfaces  condyliennes  correspondantes  tendent  au  con- 
traire à  se  rapprocher,  l'influence  de  la  pression  exagé- 
rée qui  en  résulte  s'oppose  au  développement  proportion- 
nel de  ces  parties  osseuses.  Cette  nouvelle  disposition  des 
surfaces  articulaires  veut  quela  déviation subsistepourque 
le  contact  ait  lieu,  car  si  vous  voulez  effectuer  le  redres- 
sement, il  vous  faudra  nécessairement  exagérer  l'ouver- 
ture de  l'angle  en  dehors,  et  pour  cela  vous  écarterez 
les  surfaces  articulaires  externes;  et  si  vous  faites  la 
réduction  complète,  le  fémur  ne  reposera  plus  que  sur 
la  partie  la  plus  culminante  de  la  surface  oblique  du 
tibia  déformé. 

Nous  pouvons  donc  prévoir  certains  cas  où  il  n'y 
aura  rien  à  tenter;  mais  nous  pouvons  surtout  établir 
que  souvent  il  faudra  recourir  préventivement  aux  ma- 
chines, et  dans  tous  les  cas  ne  demander  aux  moyens 
redresseurs  qu'une  action  lente  et  continue  agissant  en 
sens  inverse  de  la  déviation,  et  non  un  redressement 
immédiat  qui  placerait  les  surfaces  articulaires  dans  une 
position  qui  est  incompatible  avec  leur  nouvelle  confi- 
guration. Avant  d'aborder  l'exposédu  traitement,  je  veux 
cependant  vous  signaler  un  fait  remarquable,  c'est  que, 
même  à  un  degré  avancé,  la  déviation  diminue  ou  dis- 
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paraît,  quand  on  ramène  la  jambe  clans  la  flexion. 

Deux  indications  principales  font  ici  la  base  du  trai- 
tement. Elles  consistent  à  s'adresser  tout  d'abord  à  l'étal 
général  pour  le  modifier,  à  effacer  l'angle  interne  ou  à 
l'empêcher  de  se  produire.  Attirer  la  cuisse  et  la  jambe 
en  dehors  pour  ramener  les  os  à  leur  direction  normale 
semble  la  conduite  la  plus  rationnelle  à  tenir,  et  c'est  ce 
que  fit  Ch.  Bell,  qui  veut  que  l'on  applique  d'abord  une 
attelle  externe,  inflexible,  à  laquelle  on  attache,  à  l'aide 
d'un  bandage,  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  la  partie 
supérieure  de  la  jambe;  puis,  après  un  certain  temps,  il 
la  remplace  par  une  attelle  articulée  fixée  comme  la  pre- 
mière. Le  chirurgien  anglais  avait  bien  vu  en  effet  que 
si  le  malade  ne  peut  marcher  aisément,  le  genou  devient 
roide  et  la  nutrition  du  membre  est  compromise. 

Depuis,  on  a  construit  un  nombre  prodigieux  d'ap- 
pareils qui  reposent  tous  sur  ces  données.  En  181/|, 
Verdier  (1)  perfectionnait  celte  attelle  à  laquelle  il  laissait 
sa  brisure,  mais  qu'il  fixait  au  bassin  par  une  ceinture 
et  en  bas  par  un  sous-pied;  il  ajoutait  de  plus  une  plaque 
interne  destinée  à  presser  directement  sur  le  sommet  de 
l'angle.  Cette  nouvelle  indication  ne  fut  pas  perdue  par 
les  orthopédistes,  et  vous  la  voyez  représentée  dans 
l'appareil  de  M.  Duval  par  une  fronde  ou  une  genouil- 
lère lacée,  dans  celui  de  M.  J.  Guérin  par  une  plaque 
portée  sur  une  attelle  interne.  Vous  voyez  que  nous 
roulons  dans  le  même  cercle;  cependant  M.  Mellet  (2) 

(-1)  Journal  de  médecine  de  Leroux,  t.  XXX,  p.  326. 
(2)  Op.  cit. 
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remarqua  que  tous  ces  appareils  articulés  n'agissent  que 
dans  l'extension,  et  que  les  malades  amènent  instincti- 
vement leur  membre  dans  la  flexion  plus  ou  moins 
marquée,  c'est-à-dire  dans  cette  position  dans  laquelle 
la  déviation  s'cffaçant,  ils  échappent  à  l'action  de  l'ap- 
pareil ;  il  créa  alors  un  appareil  rigide  qu'il  considère 
comme  indispensable  dans  les  cas  difficiles.  C'est  l'at- 
telle de  Ch.  Bell,  seulement  il  emploie  deux  tiges 
d'acier  longeant  en  avant  et  en  arrière  les  deux  tiers 
de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  et  réunies  en  haut  et 
en  bas  par  deux  demi- cercles  d'acier.  Des  courroies 
servent  à  le  maintenir,  et  l'une  d'elles  peut  même  être 
utilisée  pour  agir  directement  sur  l'angle  interne  ;  mais 
quoique  plus  solide  que  celui  de  Bell,  cet  appareil  peut 
se  déplacer,  il  glisse  de  haut  en  bas  ou  tourne  autour 
du  genou  ;  de  plus,  il  tient  le  genou  roide  et  rend  la 
marche  difficile  ou  très  pénible  quand  on  l'applique  aux 
deux  jambes,  et  empêche  le  jeu  des  muscles,  ce  à  quoi 
M.  Mellet  remédie  par  le  massage  et  les  frictions. 

Tout  cela  est  fort  bien,  cela  a  pu  donner  des  guéri- 
sons  ;  mais  je  n'hésite  pas  à  dire  que  tous  ces  moyens 
plus  ou  moins  incommodes  vont  très  indirectement  au 
but  ou  le  manquent  complètement.  Chacun  s'accorde  à 
considérer  les  mouvements  comme  indispensables,  et 
tous  emprisonnent  le  membre,  tous  veulent  lutter  direc- 
tement en  prenant  la  déviation  corps  à  corps,  et  per- 
sonne ne  songe  que  la  jambe  peut  être  utilisée  comme 
un  levier  d'une  puissance  d'autant  plus  admirable,  qu'elle 
sera  mise  en  jeu  par  la  marche. 

Je  vous  ai  déjà  dit,  à  propos  du  traitement  de  la 
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convalescence  des  pieds  bols,  qu'A.  Paré  conseillait  de 
taire  marcher  les  malades  avec  une  bottine  dont  la  semelle 
était  plus  élevée  en  dedans  ou  en  dehors,  selon  la  dif- 
formité. Nous  ne  savons  à  qui  revient  l'honneur  d'avoir 
utilisé  cette  donnée  dans  la  cure  de  la  déviation  du 
genou;  toujours  est-il  que,  du  jour  où  elle  me  fut  indi- 
quée par  Mi  Ferdinand  Martin,  je  fus  frappé  des  avan- 
tages qu'elle  peut  offrir,  et  l'ayant  toujours  employée 
depuis,  je  m'en  suis  loujours  très  bien  trouvé.  Que  l'on 
s'essaye  en  effet  à  renverser  le  pied  en  dedans  età  marcher 
sur  son  bord  externe,  et  l'on  éprouvera  dans  le  genou 
une  tension  qui  annonce  l'effort  que  fait  l'extrémité  su- 
périeure du  tibia  pour  se  porter  en  dehors,  ou  récipro- 
quement. Cette  expérience,  déjà  faite  par  Boyer  (1),  qui 
a  employé  et  qui  conseille  cet  appareil,  nous  donne  la 
démonstration  de  son  mode  d'action.  Mais  si  le  pied  doit 
être  solidement  fixé  dans  le  brodequin,  la  jambe  doit  y 
être  reliée  et  de  plus  solidement  soutenue  en  dehors,  sans 
quoi  la  plante  ne  reposant  pas  bien  d'aplomb,  la  ten- 
dance à  l'entorse  serait  continuelle.  Un  montant  externe, 
solidement  enclavé  dans  la  semelle  et  s'attaehant  au- 
dessous  du  genou  par  un  bracelet  solide  et  bien  garni, 
complète  l'appareil. 

La  flexion  du  genou  est  donc  entièrement  libre,  les 
muscles  peuvent  agir,  et  fous  les  pas  que  fera  le  malade 
seront  autant  d'efforts  dirigés  contre  sa  déviation  ;  mais 
il  faut  se  garder  d'exagérer  dès  l'abord  la  hauteur  de  la 
semelle,  il  vaut  mieux  agir  lentement,  augmenter  peu  à 


(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1  822,  t.  IV,  p.  606. 
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peu  son  épaisseur  et  la  graduer  selon  l'étendue  de  la  dé- 
viation. Cet  appareil  esta  l;i  t'ois  préventif  et  curatif,  il 
peut  même  être  appliqué  avee  quelque  chance  de  succès, 
lorsqu'il  y  a  déformation  osseuse  peu  prononcée,  caries 
pressions  en  sens  inverse  qu'il  détermine  peuvent,  grâce 
à  leur  continuité  d'àclioti,  là  modifier  heureusement. 
Comme  dans  toutes  les  déviations,  la  cure  sêra  longue 
et  il  sera  bon  d'avoir  pour  la  nuit  un  appareil  à  attelles 
rigides":  celui  de  Al.  Mellei  pourrait  être  utilisé  pour  cette 
partie  du  traitement. 

Il  nous  reste  à  examiner  si  les  sections  sous-cutanées 
ne  pourraient  pas  venir  en  aide  aux  machines  ;  il  résulte 
de  ce  que  nous  avons  dit,  que  celles-ci  doivent  seules 
être  employées  tout  d'abord  et  suffiront  dans  les  cas  où 
la  déformation  osseuse  ne  sera  pas  très  prononcée.  Il 
résulte  encore  de  l'élude  que  nous  avons  faite  de  ces 
déformations  et  des  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvent  alors  les  surfaces  articulaires,  qu'il  y  aurait 
inconvénient  majeur  à  vouloir  réduire  immédiatement 
la  difformité. 

Cependant  il  y  a  eu  des  sections  de  tendons,  d'apo- 
névroses et  de  ligaments  laites  à  propos  de  ces  diffor- 
mités, et  si  l'on  peut,  pour  certaines  de  ces  Opéra- 
tions, se  demander  s'il  n'y  avait  pas  ignorance  absolue 
des  conditions  pathologiques  de  la  déviation ,  il  en  est 
d'autres  où  le  nom  de  l'opérateur  empêchant  une  sem- 
blable supposition,  il  faut  sans  doute  en  chercher  la  raison 
dans  la  notoire  insuffisance  de  ces  appareils  maladroite- 
ment conçus,  dont  je  vous  ai  parlé  tout  d'abord.  Quels 
ont  été  en  effet  les  résultats  de  ces  sections?  Bonnet  (de 
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Lyon)  (1)  a  enseigné  que  «  s'il  est  des  cas  dans  lesquels 
la  section  des  tendons  du  jarret  est  suivie  d'un  succès 
complet,  ces  cas  sont  exceptionnels  »  ;  et  que  «  les 
sections  sous-cutanées  ne  semblent  point  indiquées  dans 
l'immense  majorité  des  genoux  en  dedans  ;  il  croit  même 
qu'au-dessous  de  huit  à  dix  ans,  il  est  bien  peu  de  cas  où 
il  soit  nécessaire  d'y  recourir  »  (2).  Cependant  il  a  pra- 
tiqué deux  ibis,  chez  des  sujets  de  seize  et  dix-neuf  ans 
affectés  de  cette  difformité,  des  sections  qui  ont  porté 
sur  les  fendons  du  biceps  et  du  fascia  lata  :  le  premier, 
au  bout  d  un  an,  ne  pouvait  pas  encore  marcher  sans 
appareil  ;  il  a  fallu  près  de  deux  ans  avant  que  l'autre 
pût  s'en  passer  ;  mais  du  moins  on  s'est  assuré  plus 
tard  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive,  et  qu'il  pouvait 
facilement  marcher  sans  tuteur.  Il  reste  à  se  demander 
ce  qu'aurait  pu  donner  un  bon  appareil  dans  des  cas  où 
la  difformité  ne  remontait  qu'à  quinze  et  dix-huit  mois. 

M.  J.  Guérin  avait  du  reste  la  priorité  dans  l'applica- 
tion des  sections  sous-cutanées  au  traitement  de  cette 
difformité;  mais  il  les  avait  étendues  au  ligament  latéral 
externe  rétracté  et  même  au  ligament  latéral  interne, 
allongé  ainsi  que  vous  le  savez  :  cela  cadre  peu  avec  la 
théorie.  En  pratique,  je  ne  voudrais  pas  garantir  la  pos- 
sibilité de  marcher  à  un  malade  qui  aurait  eu  l'un  des 
ligaments  latéraux  déchiré,  à  plus  forte  raison  s'ils  ont 
été  coupés,  car  leur  cicatrisation  est  plus  difficile  encore 
dans  ces  conditions,  et  cependant  le  ligament  latéral 

(1)  Traité  des  sections  tendineuses,  p.  546. 

(2)  Thérapeutique  des  maladies  articulaires,  p.  371. 
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externe,  qui  est  l'un  des  plus  fermes  soutiens  do  l'arti- 
culation, a  été  coupé  quatre  fois  par  M.  J.  Guérin. 
Bonnet  s'était  arrêté  devant  celle  section,  la  jugeant 
inutile  :  il  suffit  d'examiner  les  faits  pour  voir  qu'elle 
est  nuisible. 

Ce  n'est  qu'après  six  mois  que  l'un  de  ces  opérés  put 
faire  les  premiers  essais  de  marche;  après  un  an,  après 
dix-huit  mois,  vous  voyez,  malgré  le  redressement  par- 
fait, ces  malades  obligés  de  porter  des  appareils  con- 
tentifs;  et  chez  celui  qui  a  été  suivi  le  plus  longtemps, 
le  membre  redressé  fléchissait  sous  le  poids  du  corps 
lorsqu'il  ne  portait  pas  sa  machine.  Je  ne  veux  pas 
proscrire  d'une  manière  absolue  la  section  des  ten- 
dons du  biceps  et  du  fascia  lata,  que  cependant  j'ai 
toujours  pu  éviter  ;  mais  ce  serait  abuser  de  la  méde- 
cine opératoire  que  d'appliquer  de  prime  abord  ces  opé- 
rations à  des  déviations  récentes.  Lors  même  qu'elles 
seront  anciennes,  et  résistent  à  l'emploi  méthodique  des 
bonnes  machines  ,  vous  aurez  encore  à  vous  demander 
si  vous  ne  devez  pas  plutôt  continuer  l'emploi  de  l'appa- 
reil qui,  s'il  est  impuissant  à  guérir,  s'opposera  toujours 
à  l'aggravation  de  la  difformité,  que  couper  des  muscles 
absolument  étrangers  dans  la  majeure  partie  des  cas  à 
la  production  ou  au  maintien  de  la  difformité. 

Les  déviations  en  dedans  et  en  dehors  du  genou  ne 
nous  fournissent  qu'une  très  faible  partie  des  cas  où  le 
traitement  orthopédique  doit  être  appliqué  à  cette  arti- 
culation; nous  avons  en  effet  à  parler  encore  de  l'an- 
kylose,  de  la  roideur  et  des  luxations  pathologiques. 

Ne  voulant  pas  m'arrêter  beaucoup  aux  soudures 
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osseuses  contre  lesquelles  l'art  ne  possède  que  la  res- 
source fort  équivoque  des  résections  ou  des  fractures, 
je  vais  commencer  par  vous  rappeler  ce  qui  a  été  fait  à 
ce  propos,  afin  de  pouvoir  librement  ensuite  étudier  la 
partie  pratique  de  notre  sujet. 

L'emploi  des  procédés  de  la  résection  appliquée  à  la 
cure  de  l'ankylose  osseuse  et  le  jugement  à  en  porter 
appartiennent  à  une  autre  partie  du  cours.  Je  vous  dirai 
donc  ailleurs  ce  qu'il  faut  penser  de  la  hasardeuse  con- 
ception de  Barton  (de  Philadelphie). 

La  méthode  de  M.  Louvrier  n'est  pas  moins  auda- 
cieuse :  inventeur  d'une  machine  puissante  et  ingénieu- 
sement construite,  il  vint  à  Paris  proposer  d'en  faire 
l'essai  sous  les  yeux  des  chirurgiens  des  hôpitaux. 
Quelques-uns  se  laissèrent  séduire  et  non-seulement  la 
machine  tint  ses  promesses  en  brisant  la  soudure,  mais 
encore  ces  abus  de  puissance  ne  furent  pas  tout  d'abord 
suivis  d'accidents  sérieux.  L'Académie  de  médecine 
se  mit  alors  en  demeure  de  juger  la  méthode  et  de 
nouvelles  expériences  furent  instituées;  elles  durèrent 
heureusement  plusieurs  mois  et  l'on  put  savoir  ce 
que  gagnaient  les  malades  à  ce  redressement  brutal. 
Chez  quelques-uns,  la  consolidation  put  être  obtenue, 
mais  le  cal  étant  difforme  et  douloureux,  la  marche  était 
pénible  ou  parfois  impossible,  ce  furent  les  plus  heu- 
reux. Chez  d'autres,  la  luxation  du  tibia  en  arrière  du 
fémur,  qui  existe  dans  beaucoup  d'ankyloses  suite  de 
tumeurs  blanches,  devint  plus  prononcée,  et  celte  défor- 
mation dont  les  inconvénients  se  trouvaient  exagérés, 
entraîna  l'impuissance  du  membre  chez  plusieurs;  les 
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plus  heureux  se  Bervaienl  d'un  bâton  eu  marchant,  et 
chez  un  seul  qui  marchait  sans  canne,  la  elaudiealion 
était  manifeste. 

Mais  à  tous  ces  détails  que  nous  a  transmis  A.  Bé- 
rard  (1)  dans  son  rapport,  il  fallut  malheureusement 
joindre  deux  cas  de  mort.  Dans  l'un,  elle  survint  trois 
semaines  après  l'opération,  qui  s'était  accompagnée 
d'une  large  déchirure  de  la  peau  et  avait  été  suivie  de 
suppuration  articulaire  ;  dans  l'autre,  la  malade  succomba 
six  semaines  après  le  redressement;  et  enfin,  chez  un 
troisième  malade,  la  rupture  de  l'artère  poplitée  en- 
traîna une  gangrène  qui  heureusement  se  limita. 

De  pareils  insuccès  parlaient  assez  haut,  et  cette  mé- 
thode fut  justement  abandonnée  ;  les  autopsies  des  deux 
sujets  morts  des  suites  de  l'opération,  et  celle  d'un  troi- 
sième, mort  accidentellement,  avaient  d'ailleurs  permis 
de  voir  les  désordres  produits,  arrachement  des  liga- 
ments croisés,  fractures  complexes  du  genou,  etc.  Nous 
laisserons  donc  de  côté  de  semblables  moyens,  et,  en 
présence  de  ces  dégâts,  nous  nous  demanderons  même, 
en  supposant  que  l'indication  d'opérer  pût  être  posée, 
s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  appliquer  une  opération  san- 
glante au  redressement  des  soudures  osseuses. 

Nous  revenons  directement  à  notre  sujet  avec  l'étude 
des  simples  roideurs  articulaires  et  de  leurs  consé- 
quences. C'est  après  le  traitement  d'une  fracture  du 
membre  inférieur,  d'une  lésion  ou  d'une  maladie  arti- 
culaire qu'elles  surviennent,  c'est-à-dire  à  la  suite 


(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  t.  VI,  p.  639  et  suiv. 
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d'immobilité  prolongée  ou  d'arthrite,  qu'elle  soit  aiguë, 
traumalique,  due  à  une  conlusion  ou  à  une  fracture  ar- 
ticulaire, ou  que  sous  l'influence  d'une  mauvaise  con- 
stitution et  de  soins  mal  dirigés,  elle  soit  passée  à  l'élat 
chronique,  à  l'état  de  tumeur  blanche  en  un  mot,  qui, 
soit  dit  en  passant,  reconnaît  toujours  une  semblable 
origine. 

A'  côté  des  inconvénients  de  l'immobilité  prolongée, 
nous  devons  placer  ceux  auxquels  peut  donner  naissance 
l'extension  forcée.  M.  Teissier  (de  Lyon)  (1)  a  voulu 
montrer  que  l'immobilité  seule  et  sans  inflammation 
peut  occasionner  non-seulement  la  simple  roideur  pure- 
ment musculaire,  mais  encore  l'épanchement  de  sang 
ou  de  sérosité  dans  la  cavité  articulaire,  l'injection  des 
synoviales,  la  formation  de  fausses  membranes,  l'alté- 
ration des  cartilages  sans  adhérence  des  surfaces  arti- 
culaires, et  enfin  l'ankylose  fibro-celluleuse. 

J'ai  discuté  ailleurs  (w2)  les  faits  sur  lesquels  reposent 
cette  théorie,  et  je  me  suis  attaché  à  démontrer  :  que 
l'immobilité  continue  et  prolongée  n'entraîne  l'ankylose 
que  quand  elle  est  jointe  à  l'extension  du  membre,  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  cependant  que  la  position  du  membre 
puisse  permettre  d'abuser  de  l'immobilité,  mais  qu'elle 
en  rend  l'application  moins  dangereuse  au  point  de  vue 
de  la  roideur.  Pour  que  vous  vous  rendiez  bien  compte 
de  ces  données  importantes,  il  faut  vous  rappeler  que 
l'extension  forcée  que  l'on  est  souvent  disposé  à  appli- 

(1)  Gazette  médicale,  1841,  p.  609  et  625. 

(2)  Traité  des  fractures,  p.  132  et  suiv. 
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quer  aux  membres  inférieurs,  détermine  pour  les  gyn- 
glymes  une  tension  extrême  des  ligaments  latéraux ,  et 
par  conséquent  une  pression  réciproque  des  surfaces 
cartilagineuses. 

Dupuytren  avait  noté  dans  sa  thèse  inaugurale  que 
les  ligaments  latéraux  sont  placés  plus  près  du  sens  de 
la  flexion  que  de  l'extension.  Blandin  en  a  conclu  qu'ils 
sont  tendus  dans  les  mouvements  d'extension,  relâchés 
dans  ceux  de  flexion  ;  et  avant  eux,  Bichat  avait  bien  vu 
que  la  jambe  ne  peut  exécuter  sur  la  cuisse  des  mouve- 
ments latéraux  que  dans  la  flexion.  Mais,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit  dans  mon  Anatomie  chirurgicale,  c'est  ne 
voir  qu'un  côté  du  problème  que  d'envisager  les  faits  de 
cette  manière,  car  les  ligaments  latéraux  sont  attachés 
de  manière  que,  dans  leur  relâchement  complet,  ils 
soient  aussi  éloignés  de  la  flexion  que  de  l'extension  ex- 
trême, et  c'est  dans  cette  position  que  la  jambe  exécute 
en  effet  le  mieux  les  mouvements  de  latéralité  signalés. 
Mais  ces  mouvements  sont  aussi  bien  empêchés  par  une 
flexion  complète  que  par  une  extension  absolue;  c'est 
donc  dans  la  position  moyenne  que  les  ligaments  et 
l'articulation  sont  au  repos. 

Il  est  facile  maintenant  de  comprendre  pourquoi 
l'extension  veut  être  évitée  quand  on  doit  immobiliser 
le  membre  inférieur,  mais  il  y  a  à  se  précaulionner 
contre  un  autre  mouvement.  Sous  l'influence  de  la 
pesanteur,  le  pied  tendant  toujours  à  se  coucher  sur 
le  bord  externe,  l'on  a  à  craindre  la  rotation  en  dehors 
de  la  jambe,  favorisée  par  le  relâchement  dû  à  la  posi- 
tion et  le  ramollissement  morbide  des  ligaments.  Il 
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faut  donc  soigneusement  maintenir  le  pied  dans  l'axe 
du  membre  inférieur,  le  gros  orteil  vis-à-vis  la  saillie 
interne  de  la  rotule,  et  ne  pas  trop  fléchir  le  membre, 
car  si  les  muscles  passaient  de  la  rétraction  physiolo- 
gique à  la  rétraction  morbide,  ils  auraient  une  action 
directe  sur  le  tibia  et  détermineraient  la  luxation  en 
arrière,  sans  que  les  ligamenls  impuissants  pussent  s'y 
opposer.  L'étude  de  ces  conditions  physiologiques  et 
pathologiques  peut  donc  être  utilisée  pour  prévenir 
les  roideurs  arliculaires  dans  les  cas  simples  et  pour 
s'opposer  à  la  rotation  en  dehors  et  au  déplacement  de  la 
jambe  en  arrière ,  qui  accompagnent  si  souvent  les 
flexions  angulaires  dues  à  une  affection  chronique  de  la 
jointure.  Je  n'admets  pas  d'ailleurs  que  les  roideurs  sim- 
ples soient  seulement  musculaires ,  comme  le  veut 
M.  Teissier,  mais  bien  ligamenteuses,  et  de  plus  je  crois 
que  toutes  les  fois  que  les  désordres  constatés  dans  l'ar- 
ticulation font  voir  la  présence  de  formations  plastiques, 
il  y  a  eu  inflammation. 

Ceci  posé,  nous  pouvons  aborder  le  traitement  curatif 
des  roideurs,  c'est-à-dire  l'administration  du  mouve- 
ment. Il  faut  tout  d'abord  ne  pas  laisser  vieillir  la  roi- 
deur  ;  si  vous  avez  eu  affaire  à  une  arthrite  développée 
dans  un  bon  terrain,  elle  doit  être  éteinte  au  bout  d'une 
quinzaine  de  jours  ;  vous  vous  en  assurez  d'ailleurs  en 
pressant  sur  les  ligaments  latéraux,  puis  en  avant  et  en 
arrière  de  la  jointure  :  si  vous  ne  déterminez  pas  de 
douleurs,  vous  commencez  les  mouvements.  Je  n'ai  rien 
à  ajouter  aux  préceptes  généraux  déjà  établis;  je  rejette 
encore  ici  parmi  les  machines,  celles  qui  ne  peuvent 
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donner  que  des  mouvements  brusques  et  non  exactement 
mesurés,  et  j'ai  l'habitude  de  l'aire  construire  pour  ces 
cas  un  appareil  exactement  calqué  sur  celui  du  coude.  Je 
regarderais  même  comme  inutile  de  vous  engager  encore 
une  Ibis  à  avoir  bien  présentes  à  l'esprit  les  périodes 
qu'il  faut  subir  avant  d'arriver  aux  mouvements  volon- 
taires, si  je  ne  savais  combien  il  importe  que  le  cliirur* 
gien  soit  bien  prévenu,  afin  de  ne  pas  se  laisser  aller  à 
un  découragement  fatal,  qui  l'empêcherait  d'obtenir  une 
guérison  complète  que  l'on  peut  toujours  espérer  dans 
les  petites  et  moyennes  roideurs. 

Mais  vous  pouvez  avoir  à  lutter  contre  une  roideur 
trop  ancienne  pour  espérer  pouvoir  jamais  rétablir  les 
mouvements  ou  avoir  affaire  à  une  articulation  où  les 
retours  continuels  de  l'inflammation  vous  forceront  à 
perdre  en  quelques  jours  ce  que  vous  aurez  eu  bien  de 
la  peine  à  gagner;  dans  ces  cas,  il  faut  faire  la  part  de 
la  maladie  et  sacrifier  l'espoir  de  rétablir  les  mouve- 
ments; vous  ne  pouvez  songer  qu'à  rendre  au  membre 
une  position  convenable  qui  permette  la  station  et  la 
marche 

Pour  arriver  à  ce  but,  on  a  essayé  l'extension  perma- 
nente, c'est  ce  que  l'on  peut  faire  de  plus  mauvais.  Il 
faut  étendre  le  membre  de  force.  On  a  inventé  dans  ce 
but  une  foule  d'appareils  plus  ou  moins  analogues  à  celui 
de  M.  Louvrier,  mettant  en  jeu,  sur  un  plan  de  susten- 
tation convenable,  une  force  mécanique  agissant  à  la  fois 
sur  la  partie  inférieure  du  membre  et  sur  le  genou. 
Mais  est-il  bien  nécessaire  d'avoir  recours  aux  machines 
au  aux  sections?  Nous  examinerons  ces  questions  plus,  à 
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l'aise  dans  la  prochaine  leçon.  Toujours  est-il  que  j'ai 
souvent  expérimenté  que  la  force  des  mains  suffit  dans 
bien  des  cas.  Vous  n'avez  pas  à  ménager  l'impulsion, 
vous  pouvez  par  conséquent  chlofoformiser  le  malade, 
ce  dont  vous  vous  êtes  gardé  quand  vous  avez  eu  pour 
but  de  rétablir  le  mouvement  ;  vous  appliquez  le  membre 
sur  un  plan  solide,  puis  vous  appuyez  de  toute  la  force 
de  vos  bras,  de  tout  le  poids  de  votre  corps,  sur  le 
genou,  pendant  que  des  aides  pratiquent  l'extension  et 
la  contre-extension ,  et  vous  pouvez  ainsi  faire  céder 
sans  les  déchirer  des  muscles  qui  au  premier  abord 
paraissaient  devoir  offrir  la  résistance  la  plus  absolue. 

Je  vous  ai  déjà  cité  un  fait  de  ce  genre  qu'il  m'était 
arrivé  d'observer  à  l'hôpital.  Mais  tout  n'est  pas  dit  : 
quand  vous  avez  redressé  il  faut  encore  savoir  soigner 
ce  membre  violemment  mis  dans  de  nouvelles  condi- 
tions, et  surtout  lui  assurer  une  position  désormais 
fixe  qui  lui  permette  le  meilleur  usage  possible  de  ses 
fonctions.  Pour  cela,  il  faut  d'abord  l'immobilité  absolue 
prolongée;  vous  ne  craignez  plus  l'ankylose,  vous  la 
cherchez;  mais  il  faut  encore  éviter  l'extension  com- 
plète. Ce  n'est  plus  pour  les  raisons  exposées  tout  à 
l'heure,  mais  parce  que  si  vous  donnez  au  membre  an- 
kylosé  une  longueur  égale  à  celle  du  membre  sain  ,  le 
sujet  marchera  en  fauchant.  Il  faut  en  effet  fléchir  la 
jambe,  c'est-à-dire  la  raccourcir  pour  marcher;  avec  un 
membre  un  peu  raccourci,  vous  êtes  bien  obligé,  dans 
un  des  temps  de  la  marche,  d'étendre  le  pied  ;  mais  le 
jeu  de  ses  articulations  est  libre,  puis  la  flexion  de  l'ar- 
ticulation tarsienne  viendra  suppléer  celle  qui  aurait  dû 
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normalement  avoir  lieu  dans  la  lémoro-tibialc,  tandis 
que  si  voire  membre  avait  de  prime  abord  tout  son 
développement,  vous  seriez  obligés  de  le  jeter  inflexible 
au-devant  de  vous  cl  de  faucher  comme  sont  obligés  de 
le  taire,  les  malheureux  qui  marchent  avec  une  jambe 
de  bois. 


DOUZIÈME  LEÇON. 


Sommaire.  — ■  Suite  de  la  roideur  du  genou;  conduite  à. tenir  en 
cas  de  déplacements  articulaires.  —  Des  sections  tendineuses 
appliquées  au  traitement  des  roideurs  du  genou.  —  Pratique  de 
M.  Palasciano  et  de  Bonnet  à  ce  sujet.  —  Exposé  des  procédés 
opératoires,  et  dangers  de  la  section  du  tendon  du  biceps.  — 
—  Section  des  autres  tendons  du  jarret.  —  Rupture  des  adhé- 
rences articulaires.  —  Soins  à  prendre  après  le  redressement.  — 
Des  luxations  pathologiques  du  genou.  —  Réduction  de  ces 
luxations.  —  Résumé  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  luxations 
pathologiques  du  genou.  —  Des  luxations  congénitales  de  cette 
articulation. 

Messieurs ,  nous  avons  déjà"  commencé  l'étude  des 
eus  dans  lesquels  on  ne  peut  substituer  à  une  flexion 
angulaire  qu'une  position  meilleure  sans  retour  de  mou- 
vements, et  nous  avons  tait  voir  qu'il  était  possible  de 
l'obtenir  par  l'action  des  mains  ou  par  celle  des  machines 
dites  à  redressement.  Nous  devons,  avant  d'aborder 
l'élude  des  sections  sous-cutanées  appliquées  à  ces  cas, 
nous  demander  si  la  rotation  en  dehors,  si  le  déplace- 
ment en  arrière  de  la  jambe,  que  nous  avons  dit  se  pré- 
senter si  souvent  avec  la  flexion  angulaire,  ne  font  pas 
naître  d'indications  spéciales.  Faut-il,  avant  d'allonger 
le  membre,  chercher  à  corriger  ces  positions  vicieuses, 
à  en  obtenir  la  réduction?  En  aucune  façon,  messieurs, 
car  ce  serait  souvent  ajouter  une  opération  laborieuse  et 
des  douleurs  considérables  à  des  manœuvres  déjà  fort 
pénibles. 
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Vous  pouvez  en  effet  avoir  encore  assez  de  surfaces 
en  contact  pour  être  sûrs  que  le  fémur  trouvera  un  plan 
de  sustentation  convenable,  ou  craindre  au  contraire 
que  le  déplacement  ne  devienne  une  cause  de  faiblesse 
ou  d'impuissance  pour  le  membre.  Dans  tous  les  cas, 
vous  pouvez  opérer  d'abord  le  redressement,  et  si  vous 
voyez  alors  que  les  surfaces  articulaires  ne  se  corres- 
pondent pas,  vous  aviserez  aux  moyens  d'obtenir  la  réduc- 
tion ;  j'aurai  à  vous  en  parler  bientôt,  en  examinant  les 
méthodes  thérapeutiques  à  mettre  en  usage  pour  la 
réduction  des  luxations  pathologiques  que  j'ai  pratiquée 
le  premier  pour  cette  articulation. 

Mais  quelle  a  été  la  part  des  sections  tendineuses? 
Michaëlis,  Stromeyer,  Dieffenbach  avaient  déjà  fait  la 
section  des  muscles  du  jarret,  qui  ne  prit  essor  en  France 
qu'en  1837  ;  c'est  M.  V.  Duval  qui  les  appliqua  le  pre- 
mier. Cet  opérateur  coupa  d'abord  le  biceps,  puis  le 
demi-tendineux,  puis  le  demi-membraneux,  c'est-à-dire 
le  faisceau  des  fléchisseurs  de  la  jambe;  M.  Bouvier  n 
tarda  pas  à  y  joindre  celle  du  droit  interne,  et  Bonnet 
celle  du  couturier,  ce  qui  faisait  déjà  cinq  muscles. 
M.  Palasciano  (de  Naples),  ayant  imaginé  une  petite 
théorie  relativement  au  mouvement  de  rotation  de  1 
jambe  sur  la  cuisse,  et  croyant  avoir  démontré  que  le 
muscle  spécialement  destiné  à  la  rotation  en  dehors  e 
celui  que  les  anatomistes  désignent  sous  le  nom  de  ten- 
seur du  fascia  lata,  coupa  cette  aponévrose  au  niveau 
de  son  insertion  inférieure.  Il  est  facile  cependant  de 
démontrer  que  la  théorie  est  inexacte;  comme  la  rotation 
de  la  jambe  n'est  possible  que  dans  la  flexion,  si,  dans 
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celte  position ,  vous  appuyez  le  pied  par  terre  et  vous 
cherchez  à  imprimer  à  la  jambe  des  mouvements  de 
rotation,  vous  ne  sentirez  en  aucune  façon  le  muscle  du 
Éscia  lata  se  contracter.  Détachez  alors  le  pied  du  sol  et 
vous  verrez  immédiatement  le  muscle  entrer  en  contrac- 
tion ;  d'où  il  faut  conclure  qu'il  sert  à  soulever  le  membre 
0echi,  mais  qu'il  reste  parfaitement  inactif  quand  il  s'agit 
de  produire  la  rotation  en  dehors,  qu'il  faut  laisser, 
avec  les  frères  Weber,  au  muscle  biceps.  Néanmoins  on 
l'a  coupé,  ainsi  que  je  vous  le  disais,  et  cette  section  com- 
plétait celle  de  tous  les  muscles  de  la  partie  postérieure 
et  des  parties  latérales;  mais  ce  ne  fut  pas  tout.  Prenant 
pour  point  de  départ  un  précepte  de  Dieffenbach,  qui 
recommande  avant  toute  manœuvre  d'extension  de  con- 
duire la  flexion  à  ses  dernières  limites,  M.  Palasciano 
coupa  le  triceps  fémoral ,  et  Bonnet  (de  Lyon  )  répéta 
cette  opération.  Voilà  bien  des  sections,  messieurs;  sans 
doute  il  serait  téméraire  d'en  rejeter  d'une  manière  ab- 
solue le  principe,  mais  nous  sommes  en  droit  de  dire  que 
l'on  en  a  abusé;  nous  le  ferons  voir  par  l'exposé  même 
de  leurs  résultats:  toujours  est-il  que  j'ai  pu  m'en  passer 
dans  ma  pratique  et  que  les  chirurgiens  ne  les  pratiquent 
aujourd'hui  qu'avec  la  plus  grande  parcimonie. 

L'étude  des  procédés  opératoires  mérite  d'être  faite 
•avec  quelques  détails,  car  nous  aurons  à  vous  signaler 
un  danger,  la  section  du  nerf  sciatique  poplité  externe, 
auquel  vous  êtes  exposés  en  faisant  celle  du  tendon  du 
biceps. 

Bonnet  est  le  premier  auteur  qui  en  ait  parlé  et  qui 
se  soit  attaché  à  donner  des  règles  pour  éviter  cet  acci- 
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dent  dont  il  avait  été  témoin  et  dont  les  suites  lui  avaient 
donné  à  rélléehir.  «  C'est  une  illusion,  dit-il,  que  de 
croire  que  les  accidents  se  dissipent  avec  le  temps-,  dans 
un  cas  où  je  les  ai  observés,  les  douleurs  se  sont  dissi- 
pées à  la  longue,  mais  la  paralysie  des  extenseurs  du 
pied  a  toujours  persisté. 

Le  nerf  poplité  externe  côloie  en  effet  le  biceps  dès 
son  origine  ;  vous  le  voyez  sur  celte  pièce  se  porter 
immédiatement  en  dehors,  puis  longer  le  bord  interne 
du  biceps,  et  tandis  qu'il  continue  à  marcher  vers  le 
bord  externe  du  creux  du  jarret  pour  contourner  le  pé- 
roné au  niveau  de  son  col,  ses  rapports  devenir  de  plus 
en  plus  intimes  avec  la  portion  tendineuse  du  muscle. 
Les  fibres  charnues  du  biceps  descendent  s'étageant  obli- 
quement sur  l'un  et  l'autre  côté  du  tendon  et  l'accompa- 
gnent jusqu'au  voisinage  de  son  insertion,  à  la  tête  du 
péroné.  Or  ces  fibres  musculaires  obliques  et  courtes 
qui  appartiennent  à  la  courte  portion,  s'insèrent  à  la  partie 
inférieure  de  la  ligne  âpre,  ce  qui  ne  laisse  que  peu  de 
champ  à  la  rétraction,  aussi  faut-il  couper  profondément 
ce  muscle  pour  obtenir  un  écartement  suffisant  des  bouts 
divisés. 

Cependant,  en  raison  même  de  la  disposition  anato- 
mique  de  la  courte  portion  que  nous  venons  de  rappeler, 
ce  muscle  laisse  peu  de  prise  à  l'extension  par  les  ma- 
chines, et  comme  c'est  le  plus  puissant  de  ceux  du  jarret, 
c'est  sur  lui  que  doivent  porter  le  plus  habituellement 
les  sections. 

Pour  pratiquer  celte  opération,  plusieurs  procédés  se 
présentent,  et  nous  retrouvons  encore  ici,  selon  les 
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auteurs,  les  ponctions  en  dedans  ou  en  dehors,  les  sec- 
tions sus  ou  sous-musculaires.  Un  premier  point  facile 
à  établir,  c'est  que  dans  tous  ces  procédés,  c'est-à-dire 
dans  ces  différentes  manières  de  présenter  et  de  con- 
duire le  ténotome,  vous  êtes  exposés  à  peu  près  égale- 
ment à  la  section  du  nerf.  Il  faut  donc  se  préoccuper 
tout  d'abord  d'indiquer  les  précautions  nécessaires  pour 
l'éviter,  c'est  le  point  important. 

On  peut  facilement  exagérer  le  relief  de  la  partie  in- 
férieure du  biceps  en  mettant  la  jambe  dans  la  flexion  et 
en  engageant  le  sujet  à  résister  alors  à  des  efforts  d'ex- 
tension que  vous  ferez  pratiquer  par  un  aide.  La  rétrac- 
tion pathologique  existant,  il  suffit  de  faire  tirer  sur  la 
jambe  fléchie  pour  arriver  au  même  résultat.  »Vous  pouvez 
alors  saisir  le  muscle  à  travers  la  peau,  l'isoler  avec  les 
doigts  des  parties  environnantes  et  en  particulier  du 
nerf,  que  dans  bien  des  cas  vous  pourrez  sentir  tendu 
à  son  côté  interne,  mais  dont  la  tension' moindre  vous 
permettra  toujours  de  l'écarter  et  de  le  maintenir  écarté. 
Ces  précautions  prises ,  le  procédé  de  section  devient 
presque  indifférent,  cependant  je  crois  plus  prudent  de 
ponctionner  et  d'introduire  le  ténotome  de  dedans  en 
dehors  et  de  couper  le  muscle  de  sa  face  antérieure  et 
profonde  vers  la  face  sous-cutanée  ou  postérieure. 

Ces  différentes  manœuvres  exigent  que  le  malade  soit 
couché  sur  le  ventre.  Bonnet,  qui  a  le  mieux  étudié  la 
question,  avait  proposé  un  procédé  qui  permet  de  laisser 
le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  mais  qui  a  surtout 
pour  but  de  pouvoir  créer  un  canal  sous-cutané  plus 
long,  afin  d'éviter  l'introduction  de  l'air  qu'il  craignait 
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beaucoup  et  accusait  de  produire  la  suppuration.  Dans 
ce  procédé,  appelé  par  l'auleur  antéro  -  postérieur ,  la 
ponction  est  fuite  à  la  lace  antéro-externe  de  la  cuisse, 
au  dessus  de  l'angle  de  la  rotule,  et  le  ténotome  poussé 
sous  le  muscle  jusqu'à  la  rencontre  du  doigt  indicateur 
gauche  précédemment  placé  dans  le  jarret  entre  le  nen 
et  le  muscle  dûment  reconnus.  Ce  procédé,  fort  bien 
conçu,  peut  être  employé  avec  avantage,,  puisqu'il  se 
précaulionne  contre  la  section  du  nerf;  mais  je  crois 
cependant  que  l'on  est  plus  sûr  encore  de  l'éviter  en  le 
laissant  dès  l'abord  derrière  soi. 

Je  me  garderai  de  vous  donner  un  procédé  de  section 
pour  les  muscles  antérieurs;  selon  moi,  elle  ne  doit 
jamais  être«faite;  quant  aux  muscles  du  côté  interne  du 
jarret  dont  la  section  est  rarement  utile,  elle  sera  faite 
d'après  les  règles  générales,  mais  de  préférence  par  le 
procédé  sous-musculaire,  à  cause  de  l'articulaire  interne. 

Je  viens  de  rejeter  la  section  du  triceps;  je  n'adop- 
terai pas  non  plus  la  rupture  des  parties  fibreuses  anté- 
rieures provoquée  par  la  flexion  exagérée  :  Bonnet  la 
conseille  cependant,  à  l'exemple  de  Dieffenbach.  La 
manœuvre,  il  est  vrai,  remplit  parfaitement  son  but,  est 
facile  à  exécuter  et  peut  aider  à  rompre  partiellement  les 
adhérences  ;  mais  je  l'ai  toujours  trouvée  inutile.  On 
peut  en  effet  étendre  directement  le  genou  à  l'aide  de 
machines  puissantes  ou  d'efforts  musculaires  suffisants; 
notons  bien  d'ailleurs  que,  même  après  les  sections  del 
tendons,  l'emploi  de  ces  machines  est  absolument  né- 
cessaire et  qu'il  faut  déployer  une  grande  force  pour 
vaincre  les  résistances  ligamenteuses.  Ce  n'est  même 
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qu'au  bout  de  plusieurs  jours,  après  avoir  employé  à 
plusieurs  reprises  des  efforts  bien  dirigés,  que  l'on  y 
arrive  d'habitude;  on  peut  donc  se  demander  si,  avant 
toute  section  ces  machines  avaient  été  mises  en  jeu  avec 
assez  de  puissance  et  de  persévérance,  on  n'aurait  pas 
pu,  dans  bien  des  cas,  éviter  la  section  des  muscles  pos- 
térieurs du  jarret.  C'est  là  mon  opinion  ;  cependant  on 
doit  dire,  à  la  décharge  des  coupeurs  de  muscles  et  de 
tendons,  que  dans  ces  cas  on  n'a  pas  à  craindre  la  perle 
ou  la  diminution  de  leur  puissance,  qui  devient  inutile 
puisque  vous  cherchez  l'ankylose.  Vous  savez  en  effet 
que  c'est  le  reproche  le  plus  sérieux  que  l'on  doive  faire 
aux  sections  tendineuses,  ainsi  que  nous  vous  l'avons, 
par  exemple,  fait  voir  pour  le  pied  bot  ;  mais  nous  de- 
vons néanmoins  craindre  que,  pour  la  majorité  des  cas, 
ces  opérations,  malgré  leur  innocuité,  n'aient  été  d'une 
profonde  inutilité. 

Nous  nous  sommes  occupés  déjà  de  la  position  la  plus 
favorable  à  donner  à  la  jointure  qui  va  s'ankyloser,  et 
nous  avons  énoncé  qu'il  y  avait  à  parer  à  certains  acci- 
dents, suite  nécessaire  des  violences  plus  ou  moins 
grandes  qu'il  a  fallu  mettre  en  usage  :  ces  questions 
demandent  quelques  développements.  Faut-il,  dès  que 
l'extension  a  été  obtenue,  placer  immédiatement  le 
membre  dans  sa  position  définitive?  Cette  position  se 
rapprochant  de  celle  du  repos  de  la  jointure,  je  crois 
qu'il  faut  en  effet  y  placer  immédiatement  le  membre 
redressé  et  que  l'on  doit  mettre  en  œuvre  des  appareils 
ainsi  faits,  que  l'immobilité  soit  absolument  gardée. 
Vous  aurez  nécessairement  de  l'arthrite,  en  agissant 
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ainsi,  vous  remplissez  la  condition  la  plus  importante  du 
traitement  de  celte  inflammation. 

Les  gouttières,  les  bandages  inamovibles,  les  attelles 
assureront  l'immobilité,  si  vous  les  appliquez  scion  les 
règles;  seulement  je  n'emploie  jamais  les  bandages  ina- 
movibles de  prime  abord,  car  il  faut  pouvoir  surveiller 
la  jointure,  y  appliquer  des  cataplasmes  et  au  besoin 
des  sangsues.  Vous  ne  sauriez  trop  surveiller  la  position 
du  pied  et  le  trop  solidement  fixer,  c'est  un  bras  de 
levier  dont  la  jambe  est  solidaire,  et  qui  est  disposé  très 
favorablement  pour  agir  sur  elle;  sa  position  doit  vous 
préoccuper  tout  autant  que  celle  du  genou  lui-même. 

Ces  précautions,  la  position,  l'immobilité  doivent 
être  employées  tant  que  l'exploration  de  la  jointure 
vous  révèle  l'existence  de  points  douloureux  à  la  pres- 
sion; mais  si  toute  douleur  est  passée  depuis  un  temps 
assez  long  déjà,  devez-vous  permettre  la  marche,  et 
dans  quelles  conditions?  Il  y  a  là  un  élément  nouveau 
dont  il  faut  tenir  compte  et  dont  j'ai  cherché  depuis  long- 
temps déjà  à  faire  voir  l'importance  dans  tous  les  cas 
où  les  surfaces  osseuses  servent  non-seulement  au  glis- 
sement, mais  comme  plans  de  sustentation.  C'est  la 
douleur  qu'accusent  les  malades  dans  ces  conditions 
toutes  les  fois  qu'ils  cherchent  à  s'appuyer  sur  leur 
membre,  parfaitement  guéri  en  apparence;  j'ai  vu  ces 
douleurs  persister  pendant  un  mois,  un  an,  plus  long- 
temps encore,  et  je  les  attribue  à  un  certain  degré  de 
ramollissement  des  os;  ramollissement  qui  succède  à 
l'arthrite  ou  même  à  l'immobilité  prolongée,  et  qui  les 
rend  plus  ou  moins  longtemps  inaptes  à  soutenir  le  poids 
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du  corps.  Il  faut  en  déduire  celte  règle  de  pratique  que 
l'on  doit  avant  tout  donner  au  malade  un  appareil  de 
protection  qu'il  portera  tant  que  la  douleur  persiste,  et 
même  avec  ces  appareils  il  faut  que  le  malade  évite  toute 
fatigue  un  peu  forte ,  tout  ce  qui  pourrait  en  un  mot 
éveiller  une  nouvelle  irritation .  J'ajouterai  même  qu'il 
serait  peut-être  prudent  de  faire  porter  pendant  quelque 
temps  des  tuteurs  aux  malades  qui  semblent  le  mieux 
guéris;  on  ne  le  fait  pas  d'habitude,  et  cela  se  conçoit; 
mais  il  est  au  moins  nécessaire  de  leur  recommander 
certaines  précautions  et  en  particulier  de  veiller  assez 
attentivement  à  leur  marche  pour  éviter  tout  obstacle  qui 
pourrait,  en  heurtant  le  bout  du  pied,  déterminer  vers 
l'extrémité  supérieure  de  la  jambe  un  mouvement  forcé. 

J'ai  soigné  une  jeune  fille  de  vingt  ans  chez  laquelle 
Tankylose  s'était  établie  dans  de  très  bonnes  conditions; 
elle  marchait  fort  aisément,  elle  pouvait  même  danser 
et  valser  ;  elle  montait  un  jour  son  escalier  sans  prendre 
garde,  et  se  heurta  avec  force  le  pied  contre  le  rebord 
d'une  marche  sous  lequel  il  s'était  engagé  par  sa  pointe. 
La  douleur  déterminée  dans  le  genou  fut  tellement  vio- 
lente, qu'elle  tomba  et  qu'il  fallut  la  transporter  chez 
elle.  Je  fus  assez  heureux  pour  calmer  l'arthrite  qui 
s'était  développée,  mais  ce  ne  fut  qu'à  grand'peinc. 

Il  faut  donc  user  des  appareils  de  protection  pendant 
longtemps,  donner  s'il  le  faut  des  béquilles,  un  bâton,  en 
attendant  qu'assez  de  temps  se  soit  écoulé  pour  que  les 
douleurs  aient  entièrement  disparu  ou  que  la  solidité  de 
la  réunion  soit  assez  grande  pour  défier  les  secousses 
imprimées  au  membre.  C'est  dans  ces  circonstances  que 
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l'on  recommande  surtout  les  bains,  les  eaux  minérales, 
les  douches.  Je  crois  eu  effet,  dans  ces  cas,  à  l'utilité  de 
leur  application,  mais  je  veux  surtout  que  vous  sachiez 
bien  qu'une  seule  chose  peut  assurer  la  guérison,  c'est 
l'emploi  assez  longtemps  prolongé  des  moyens  destinés 
à  soutenir  et  à  immobiliser  le  membre  malade. 

Nous  avons  eu  occasion  de  vous  dire,  au  commence- 
ment de  cette  leçon,  qu'il  est  certains  déplacements  des 
os  constituant  de  véritables  luxations  pathologiques  qui 
nécessitent  la  réduction.  C'est  à  la  réduction  immédiate 
que  j'ai  eu  recours,  c'est-à-dire  à  la  méthode  que  l'on 
emploie  dans  les  cas  de  luxations  récentes  et  qu'Hip- 
pocrate  paraît  avoir  appliquée  le  premier  aux  luxa- 
tions pathologiques.  Chose  bien  remarquable,  ce  n'est 
qu'en  1837  que  fut  de  nouveau  appliquée  cette  méthode 
pour  la  réduction  d'une  luxation  pathologique  du  genou. 
J'aurai  à  vous  parler  en  détail  de  ce  fait  publié  par 
Thierry  (1). 

La  force  à  employer  est  très  variable.  J'ai  pu  réduire 
une  luxation  du  genou  chez  un  enfant  de  douze  à  treize 
ans  avec  une  traction  de  80  kilogrammes,  aidée  de  fortes 
pressions  pratiquées  en  sens  inverse  sur  le  fémur  et  sur 
le  tibia;  j'ai  échoué  une  autre  fois  avec  une  traction  plus 
que  triple.  M.  Laugier  m'a  dit  avoir  porté  infructueuse- 
ment, dans  un  cas  analogue,  la  traction  au  degré  énorme 
de  360  kilogrammes  :  c'est  peut-être  l'exemple  de  la 
plus  forte  traction  opérée  sur  les  membres.  Ni  M.  Lau- 
gier ni  moi  n'avons  songé  à  la  section  des  muscles;  avec 


(1)  Journal  l'Expérience,  t.  II,  p.  60,  et  t.  V,  p.  369. 
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de  semblables  résistances  on  pourrait  y  recourir,  mais 
il  faut  se  rappeler  que  le  principal  obstacle  vient  des 
adhérences  fibreuses.  Un  fait  à  noter,  c'est  que  ces 
essais,  faits  dans  une  seule  séance,  n'ont  eu  aucune 
conséquence  fâcheuse  pour  les  malades;  mais  il  y  a  un 
danger  facile  à  prévoir,  d'après  ce  que  j'ai  dit  de  l'ana- 
toinie  pathologique,  qui  nous  démontre  que  les  os  sont 
raréfiés  ou  ramollis,  c'est  leur  rupture  favorisée  par  cet 
état  particulier.  C'est  ainsi  qu'en  réduisant  ma  première 
luxation  du  genou  je  fracturai  le  fémur  vers  l'union  de 
la  diaphyse  avec  l'épiphyse  inférieure.  La  fracture  s'était 
faite  sans  bruit,  sans  déplacement,  et  se  consolida  d'ail- 
leurs dans  le  temps  ordinaire  ;  cela  ne  m'inquiéta  pas 
du  reste  :  je  recherchais  le  redressement  que  cette  frac- 
ture m'aida  à  obtenir,  et  le  malade  put  marcher  correc- 
tement, mais  avec  l'aide  d'une  gouttière  embrassant  la 
partie  postérieure  du  membre. 

Dans  mes  opérations  subséquentes,  j'ai  pris  soin  d'en- 
tourer les  os  de  fortes  attelles  bien  matelassées,  et  j'ai 
pu  opérer  les  manœuvres  les  plus  énergiques  sans  aucun 
accident.  11  faut  toutefois  se  souvenir  que  les  attelles  ne 
protègent  pas  les  os  contre  les  mouvements  de  rotation 
et  se  comporter  en  conséquence.  Je  dois  aussi  réparer 
à  ce  propos  une  omission  en  vous  disant  que  les  frac- 
tures des  extrémités  osseuses  et  en  particulier  celles  du 
fémur,  sont  un  des  accidents  dont  vous  avez  à  vous 
préoccuper  dans  le  redressement  des  ankyloses  (1). 

(4)  L'un  de  nous,  M.  Guyon,  a  observé  dans  le  service  de  M.  Vel- 
peau,  en  1856,  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur, 
chez  un  jeune  homme  atteint  d'une  ankylose  du  genou.  Ce  malade 
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Les  luxations  pathologiques  peuvent  survenir  sous 
d'autres  influences  que  celles  de  l'arthrite  chronique; 
ce  sont,  il  est  vrai,  les  plus  rares.  L'état  pathologique 
qui  leur  donne  naissance  est  mal  défini,  ce  n'est  pas  une 
arthrite  pure,  ce  n'est  pas  une  hydarthrose  et  cependant 
il  y  a  érosion  des  cartilages,  usure  des  surfaces  articu- 
laires; il  y  a  du  liquide  séreux:  et  les  ligaments  sont 
relâches.  Le  tibia  se  place  ordinairement  en  arrière, 
avec  rotation  en  dehors;  il  faut  songer  à  la  réduction, 
car  on  ne  peut  faire  marcher  le  malade  avec  une  jambe 
de  bois,  et  tout  appareil  est  ordinairement  impuissant. 
Thierry  chercha  à  faire  la  réduction  immédiate  pour  un 
cas  de  ce  genre,  c'est  celui  auquel  je  faisais  allusion 
tout  à  l'heure.  C'était  en  1837,  au  Val-de-Grace,  la 
réduction  ne  put  se  maintenir,  et  cependant  le  malade 
avait  fini  par  marcher  à  l'aide  d'une  machine,  quand, 
vers  la  tin  de  1838,  une  inflammation  articulaire  vio- 
lente, terminée  par  suppuration,  obligea  à  pratiquer 

avait  depuis  son  enfance  le  genou  soudé  à  angle  oblus,  et  ne  lou- 
chait le  sol  que  par  l'extrémité  des  orteils;  il  marchait  à  l'aide  d'un 
béquillon.  Le  pied  du  membre  sain  ayant  glissé  sur  le  pavé,  il  tomba 
ta  jambe  malade  engagée  sous  le  corps,  et  ne  put  se  relever  ;  il 
s'était  fracluré  le  fémur,  précisément  au-dessus  des  condyles,  et, 
aulant  qu'il  était  permis  d'en  juger,  la  fracture  était  franchement 
transversale.  Il  n'y  avait  pas  de  déplacement,  à  peine  de  douleur  et 
de  gonflement.  M.  Velpeau  chargea  M.  Guyon  d'appliquer  l'appareil 
dexlriné  en  recommandant  d'étendre  autant  que  possible,  ce  qui  fut 
observé.  Sans  redresser  le  membre  autant  qu'il  est  permis  de  le  faire 
d'habitude,  on  put  cependant  l'allonger  de  manière  qu'après  la 
guérison,  qui  fut  des  plus  simples,  le  pied  répondit  au  sol  par  une 
partie  de  sa  face  plantaire,  de  telle  sorte  que  le  malade  put  bénéficie 
de  son  accident. 
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l'amputation.  La  dissection  du  genou  montra  les  liga- 
ments latéraux  et  les  ligaments  croisés  allongés,  le  liga- 
ment rolulien  lui-même  aplati  et  allongé;  la  synoviale 
était  déchirée,  et,  ce  qu'il  faut  surtout  remarquer,  c'est 
que  les  surfaces  articulaires  rugueuses  et  couvertes  çà 
et  là  de  leurs  cartilages,  étaient  déprimées  de  telle  sorte 
que  le  tibia  ne  gardait  plus  qu'un  centimètre  de  son  an- 
cienne surface  articulaire,  et  en  arrière,  il  était  taillé 
en  biseau,  de  telle  sorte,  que  tendant  toujours  à  se  porter 
en  haut  et  en  avant,  la  contention  était  impossible  (c'est, 
pour  le  dire  en  passant,  le  seul  cas  de  luxation  du  tibia 
en  avant  que  j'ai  pu  observer).  Le  condyle  interne  du 
fémur  offrait  une  usure  analogue.  En  1852,  j'ai  tenté 
une  réduction  du  même  genre  avec  M.  Amussat  fils, 
sur  un  genou  luxé  en  arrière  et  distendu  par  une  hydar- 
throsc;  les  os  furent  bien  ramenés  en  rapport,  mais 
l'extension  cessée,  la  luxation  reparaissait  et  tous  les 
moyens  de  contention  échouèrent,  ce  qui  nous  parut 
tenir  à  la  même  cause  que  dans  l'observation  de 
Thierry. 

Certaines  lésions  articulaires  s'opposeront  donc,  sinon 
à  la  coaptation  des  os,  du  moins  à  la  réduction,  puisque 
vous  ne  pouvez  la  maintenir;  mais  si  nous  envisageons 
d'une  manière  générale  les  déplacements  qui  survien- 
nent à  la  suite  des  arthrites  chroniques  du  genou,  vous 
voyez  qu'il  en  est  où  le  déplacement  est  assez  léger  pour 
qu'il  suffise  de  ramener  la  jambe  dans  l'extension  pour 
que  la  marche  s'effectue  d'une  manière  solide  ;  les  mou- 
vements sont  alors  sacrifiés  dans  la  majorité  des  cas. 
Cependant,  même  avec  un  déplacement  léger,  j'ai  pu 
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sans  réduire  restituer  les  mouvements  du  genou  quand 
la  lésion  n'étail  pas  trop  ancienne.  Enfin  ,  quand  le 
déplacement  est  très  considérable,  l'extension  du  membre 
ne  suffirait  plus  pour  lui  rendre  assez  de  solidité;  la 
réduction  est  indispensable  et  peut  être  suivie  de  succès, 
lorsque  les  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  détruites;  il 
importe  de  soutenir  pendant  quelque  temps  ce  genou 
en  arrière  par  une  gouttière  solide;  à  la  longue,  on  peut 
s'en  dispenser. 

Pour  compléter  le  cadre  de  cette  lésion,  nous  avons 
à  examiner  s'il  n'y  a  pas  de  luxations  congénitales  qui 
puissent  relever  de  l'orthopédie.  Rappelons  d'abord 
qu'elles  sont  fort  rares  et  que  la  subluxation  du  genou 
en  avant  est  celle  que  l'on  rencontre  presque  toujours. 
Elle  est  caractérisée  par  une  flexion  en  avant,  accom- 
pagnée d'un  glissement  des  cavités  glénoïdes  du  tibia 
sur  les  condyles  fémoraux.  On  sent  dans  le  jarret  la 
saillie  qu'y  font  ces  derniers. 

Il  est  facile  d'obvier  à  ce  déplacement  ordinairement 
peu  prononcé  :  l'application  d'attelles  de  diverse  nature, 
précédée  de  l'extension,  qui  réduit  aisément  la  diffor- 
mité, a  suffi  dans  tous  les  cas  pour  amener  une  gue- 
rison  définitive. 
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—  Quels  sont  les  moyens  et  les  appareils  à  mettre  en  usage.  — 
Ce  qu'il  faut  en  attendre.  —  Appareils  prothétiques  pour  les  cas 
où  l'on  ne  peut  redresser  le  membre.  —  De  la  luxation  patholo- 
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ment. —  Peut-on  obtenir  la  réduction?  —  Doit-on  chercher  à 
l'obtenir?  —  Méthodes  employées.  —  Résultats  obtenus. 

Messieurs,  nous  étudierons  dans  cette  leçon  les  dévia- 
tions de  la  hanche,  et  nous  examinerons  ensuite  les 
ankyloses  vraies  et  fausses,  les  luxations  pathologiques 
et  congénitales  de  cette  articulation. 

Les  déviations  de  la  hanche  sont  très  communes  et 
succèdent  à  l'arthrite  coxo-fémorale  ou  l'accompagnent  ; 
la  déviation  peut  compliquer  d'ailleurs  l'état  aigu,  mais 
se  montre  surtout  avec  l'arthrite  chronique  ordinaire- 
ment qualifiée  de  coxalgie. 

Considérant  avec  juste  raison  la  déviation  de  la  hanche 
comme  une  complication  très  sérieuse  de  l'arthrite, 
nous  devons  chercher  à  la  prévenir  pu  à  la  combattre, 
et  pour  cela  nous  demander  tout  d'abord  quelles  en 
sont  les  causes. 

Bonnet  (de  Lyon)  a  parfaitement  étudié  les  effets  de 
la  distension  capsulaire,  et  fait  voir  qu'elle  sollicite  le 
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membre  à  se  placer  dans  la  flexion,  de  telle  sorte  que 
sous  cette  seule  influence  la  cuisse  peut  être  inclinée  à 
45  degrés  sur  le  bassin.  C'est,  de  plus,  la  position  na- 
turelle du  repos  pour  l'articulation  coxo-fémorale  ;  aussi 
les  muscles  fléchisseurs  agissent-ils  à  l 'insu  du  malade, 
pour  ainsi  dire,  amènent  la  cuisse  dans  la  position  fléchie 
et  l'y  maintiennent.  Le  premier  temps  de  la  déviation 
que  nous  étudierons  est  donc  caractérisé  par  une  flexion 
plus  ou  moins  prononcée.  Le  membre  fléchi,  sollicité 
par  la  pesanteur,  par  la  pression  des  couvertures  et 
par  l'action  musculaire,  sans  que  je  puisse  bien  vous 
dire  en  définitive  à  quelle  influence  il  obéit  principale- 
ment, est  porté  en  dehors  ou  en  dedans,  dans  l'abduc- 
tion ou  l'adduction  par  conséquent,  mais  presque  tou- 
jours dans  l'adduction. 

Dès  lors  se  produisent  des  phénomènes  fort  curieux 
sur  lesquels  les  chirurgiens  ont  beaucoup  écrit  et  beau- 
coup réfléchi,  et  qui  se  traduisent  par  un  allongement 
ou  un  raccourcissement  apparent.  Si  je  simule  en  effet 
sur  le  cadavre  les  positions  dont  je  viens  de  vous  parler, 
.vous  constatez  que  le  mémo  membre  parait  allongé 
lorsqu'il  est  dans  l'abduction  et  raccourci  dans  l'adduc- 
tion ;  le  pied  peut  être  renversé  en  dehors  ou  en  dedans, 
cela  nous  importe  peu  pour  le  moment ,  ce  qu'il  faut 
bien  constater,  c'est  qu'il  y  a  un  allongement  apparent 
produit  par  l'abduction  et  un  raccourcissement  apparent 
aussi  produit  par  l'adduction.  Que  l'adduction  s'exagère 
comme  il  arrive  clans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et 
le  membre  vous  paraîtra  raccourci  jusqu'à  lui  attribuer 
une  différence  de  0,15  ;  le  malade  ne  pouvant  en  effet 
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conserver  le  décubitus  dorsal,  se  couche  naturellement 
sur  le  côté  sain  ;  le  membre  malade  déjà  fléchi  croise  le 
membre  opposé  sur  lequel  il  repose  :  c'est  la  combi- 
naison de  la  flexion  et  de  l'adduction  qui  forment  les 
principaux  traits  de  la  déviation  et  produisent  ces 
énormes  raccourcissements  apparents  (I). 

Je  n'ai  jamais  pu  comprendre  comment  les  chirur- 
giens, Boyer  en  tête,  ont  tous,  avant  moi,  professé 
qu'il  y  avait  d'abord  allongement  du  membre  malade, 
puis  raccourcissement  :  c'est  aller  en  effet  contre  l'ob- 
servation, que  d'établir  ainsi  une  période  d'allongement 
et  d'abduction  à  laquelle  succéderait  une  période  de 
raccourcissement  et  d'adduction.  Quand  l'une  ou  l'autre 
de  ces  positions  existe,  elle  persistera,  soyez-en  sûr, 
jusqu'à  la  guérison  ou  à  la  mort;  il  n'y  a  malheureu- 
sement aucune  tendance,  dans  ces  cas,  à  des  change- 
ments spontanés  de  position. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  facile  de  comprendre  combien 
cette  position  est  fâcheuse  et  l'intérêt  qu'il  y  a  à  y  remé- 
dier ;  mais  il  nous  faut,  avant  de  poser  des  préceptes  à 
ce  sujet,  appeler  votre  attention  sur  un  autre  point  de  la 
question  qui  a  souvent  embarrassé  les  praticiens  et  qui 
peut  singulièrement  compliquer  le  problème.  Il  ne  faut 
pas  croire  en  effet  que  lorsqu'un  malade  a  une  ankylose 
de  la  hanche  dans  la  flexion  et  qu'il  se  place  dans  le 
décubitus  dorsal  ou  debout,  que  le  membre  fléchi  soit 
porté  en  avant.  11  tend  au  contraire  à  rejoindre  le  plan 
du  lit  ou  le  sol ,  et  descend  de  telle  sorte  que  le  degré 

;l)  Malgaigne,  Analomie  chirunjicule,  p.  755  et  suiv.,  ïe  édit. 
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de  flexion  apparente  est  moindre  que  la  flexion  réelle. 
Mais  l'articulation  coxo -fémorale  est  immobile,  et  il  faut 
chercher  ailleurs  un  ecntre  de  mouvement;  il  suffit 
pour  le  trouver  de  se  rappeler  que  le  bassin  est  mobile 
sur  la  colonne  raehidienne;  c'est  en  effet  dans  la  région 
lombaire  que  s'esl  établie  la  courbure  de  compensation 
nécessaire  à  ce  semblant  d'extension  du  membre,  et  si 
vous  y  regardez,  vous  trouverez  en  effet  une  ensellure. 
Il  était  important,  comme  vous  le  voyez,  que  je  vous 
prévinsse  de  ce  fait,  très  simple  du  reste,  omis  qui  a 
souvent  échappé  à  l'attention  des  chirurgiens,  et  conduit 
à  des  erreurs  d'inlerprétation  ou  à  l'emploi  intempestif 
de  méthodes  irrationnelles  de  traitement. 

Lorsque  Humbert  (de  Morley)  essaya  pour  la  pre- 
mière fois  de  réduire  des  luxations  pathologiques  de  la 
hanche,  essais  dont  nous  aurons  bientôt  à  vous  entre- 
tenir, il  se  figura  que  ses  malades  se  servaient  de  leur 
articulation  coxo-fémorale ,  parce  qu'il  constatait  des 
mouvements  de  projection  en  avant  du  membre  malade. 
Champion,  auquel  il  voulut  faire  constater  ce  phéno- 
mène, l'avertit  de  son  erreur,  mak^en  y  substituant  une 
autre,  car  il  considéra  que  ces  mouvements  avaient  leur 
siège  dans  les  symphyses  relâchées.  —  J'ai  été  consulté 
pour  une  petite  fille  qui  avait  guéri  d'une  coxalgie 
par  ankylose,  mais  qui,  grâce  à  un  traitement  mal 
dirigé,  avait  conservé  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  ;  on  avait  voulu  remédier  après  coup  à  celte  dif- 
formité, et  un  de  mes  collègues  n'avait  rien  imaginé  de 
mieux  que  de  faire  porter  à  la  petite  malade  une  semell 
de  plomb.  Le  membre  s'allongea  en  effet,  mais  bientôt 
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la  mère  s'aperçut  que  la  taille  de  sa  fille  se  déviait,  et 
c'est  alors  qu'elle  me  fut  conduite.  A  sa  grande  surprise, 
je  Ils  disparaître  séance  tenante  la  déviation,  mais  en 
reproduisant  la  flexion  pathologique  du  membre  tout 
entière,  et  il  fallut  dès  lors  songer  à  soutenir  ainsi  ce 
membre  vicieusement  porté  en  avant,  vu  l'impossibilité 
d'un  redressement  réel.  Je  vous  indiquerai  plus  tard 
l'appareil  mécanique  que  je  lis  construire,  mais  ces 
exemples  suffisent  pour  vous  prouver  combien  il  est 
important  de  prévenir  d'aussi  fâcheuses  infirmités. 

Je  n'ai  pas  ici  à  vous  dire  quelle  heureuse  influence 
l'inflammation  elle-même  ressentira  de  la  bonne  posi- 
tion donnée  au  membre,  c'est  au  point  de  vue  de  La 
déviation  que  nous  cherchons  cette  bonne  position, 
mais  quelle  est-elle?  Ce  n'est  pas  l'extension,  qui  tend 
les  ligaments,  les  tiraille  ainsi  que  les  muscles  et  ne  peut 
que  développer  l'inflammation,  comme  toutes  les  posi- 
tions extrêmes;  eussiez-vous  la  volonté  de  la  produire, 
vous  ne  le  pourriez  pas,  du  reste  ;  mais  vous  pourriez 
fort  bien  croire  l'avoir  obtenue,  si  vous  n'examiniez  pas 
la  région  lombaire  que  son  ensellure  éloigne  du  plan  du 
lit  :  ce  que  vous  devez  chercher,  c'est  une  légère,  flexion. 
Je  place  toujours,  dans  ces  cas,  les  malades  sur  le 
double  plan  incliné,  et  j'ai  ainsi  l'avantage  de  mettre  au 
repos  les  deux  principales  brisures  du  membre  infé- 
rieur. Plusieurs  chirurgiens  préfèrent,  à  l'exemple  de 
Bonnet  (de  Lyon),  placer  leurs  malades  dans  la  grande 
gouttière  imaginée  par  ce  chirurgien  ;  c'est  un  bon 
appareil  pour  l'immobilisation  ;  mais  sachez  bien  qu'il 
ne  s'oppose  pas  à  l'ensellure.  Il  faut  avant  tout,  d'ailleurs, 
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que  vous  ayiez  pour  le  moins  ramené  le  membre  malade 
dans  le  parallélisme  avec  le  membre  sain  et  mieux  en- 
core avec  l'axe  du  corps.  Je  n'ai  qu'un  petit  correctif  à 
ajouter  à  ce  précepte  fondamental,  à  savoir,  que  vous 
pouvez  avec  avantage  sortir  un  peu  du  parallélisme  en 
exagérant  légèrement  l'abduction  du  membre  malade, 
car  l'adduction  tend  toujours  à  reparaître,  et  c'est  la  pire 
des  déviations. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  suppose  la  déviation  non 
produite  ;  occupons-nous  maintenant  des  cas  où  elle  est 
établie.  Bonnet  (de  Lyon)  a  donné  à  ce  sujet  un  fort  bon 
précepte  dont  on  peut,  d'une  manière  générale,  étendre 
l'application  à  toutes  les  articulations,  c'est  qu'une  posi- 
tion vicieuse  étant  donnée,  il  faut  la  faire  disparaître, 
même  de  vive  force. 

Il  faut  se  rendre  tout  d'abord  bien  compte  des  condi- 
tions matérielles  d'une  semblable  manœuvre;  vous  avez 
à  votre  disposition  un  très  grand  et  très  puissant  levier, 
c'est  le  fémur,  mais  avez-vous  un  point  fixe?  Nous 
nous  retrouvons  encore  en  présence  de  celte  fâcheuse 
mobilité  du  bassin,  contre  laquelle  vous  ne  pouvez 
qu'imparfaitement  lutter,  la  force  des  aides  est  complè- 
tement insuffisante,  et  divers  appareils  ont  dû  être  ima- 
ginés pour  obtenir  ce  résultat.  Je  n'ai  pu  me  procurer 
l'appareil  que  dans  les  dernières  années  de  sa  vie 
Bonnet  avait  fait  construire  dans  ce  but;  je  puis  toute- 
fois vous  en  donner  une  idée  sommaire  en  vous  disant 
avec  Bonnet  que  «  la  partie  postérieure  et  inférieure  du 
tronc  repose  sur  une  planche  matelassée,  et  que  le 
bassin  s'y  trouve  serré  des  deux  côtés  par  des  leviers 
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que  l'on  peut  maintenir  rapprochés  avec  force;  les 
ischions  et  les  pubis  sont  retenus  par  des  sous-cuisses 
en  boudin.  Cet  appareil  doit  être  fixé,  à  son  tour,  à  un 
support  solide.  «  C'est,  par  conséquent,  un  étau  qui  agit 
avec  une  grande  puissance  sur  le  bassin  seulement.  » 

Je  n'avais  pas  osé,  pour  ma  part,  appliquer  une  force 
aussi  considérable  sur  une  même  région;  j'avais,  dans 
le  même  but,  relié  à  l'aide  d'une  très  solide  gouttière 
le  bassin,  la  colonne  lombaire  et  le  thorax,  des  montants 
d'acier  munis  de  vis  de  pression,  permettaient  d'em- 
ployer une  grande  puissance  ;  mais,  malgré  toutes  mes 
combinaisons,  la  roideur  étant  très  considérable,  au  lieu 
d'obtenir  la  flexion  de  la  cuisse,  ce  fut  le  bassin  qui  remua. 

Je  suis  donc  tout  prêt  à  donner  la  préférence  à  l'appareil 
de  Bonnet,  mais  j'aurais  désiré  pouvoir  l'expérimenter 
ici,  tant  j'ai  besoin  des  épreuves  les  plus  décisives  pour 
être  sûr  que  l'on  peut  suffisamment  immobiliser  le  bassin. 
Bonnet  a  exposé,  dans  la  chaire  de  l'hôpital  des  Cliniques, 
l'ensemble  des  manœuvres  à  employer  une  fois  l'immo- 
bilisation ainsi  cherchée,  elles  ont  été  depuis  publiées 
dans  un  livre  qui  n'a  paru  qu'après  sa  mort  (1).  Le  malade 
est  chloroformisé,  le  chirurgien  saisit  le  membre,  l'at- 
tire à  lui  et  le  pousse  alternativement  sans  changer  sa 
position  ;  celte  manœuvre,  bien  connue  de  ceux  qui  ont 
un  peu  pratiqué,  permet,  lorsqu'il  y  a  érosion,  d'appré- 
cier le  frottement  de  la  tête  contre  la  cavité  cotyloïde; 
il  cherche  ensuite  à  porter  la  flexion  à  l'extrême  jusqu'à 

(1)  A.  Bonnet,  Nouvelles  méthodes  de  traitement  des  maladies 
articulaires,  p.  64  et  suiv. 
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appliquer  la  face  antérieure  de  la  cuisse  contre  la  paroi 
abdominale,  puis  il  passe  à  l'extension,  corrige  en  même 
temps  l'adduction  et  fait  enfin  la  circumduction.  Tous 
ces  mouvements  sont  sagement  ménages,  et  l'ensemble 
de  ces  manœuvres,  dit  l'auteur,  se  prolonge  souvent  un 
quart-d'heure  ou  une  demi-heure;  mais  toutes  ces 
manœuvres  ne  sont  que  préparatoires  au  redressement 
qui,  pour  être  accompli,  nécessite  encore,  une  fois  l'étad 
enlevé  et  l'assouplissement  obtenu,  que  le  chirurgien 
mette  à  profit  la  mobilité  qu'il  vient  de  donner  au 
membre,  en  l'étendant  de  nouveau  à  l'aide  d'efforts 
manuels. 

Tout  cela  est  fort  bien  conçu,  mais  il  faut  ajouter  que, 
suivant  Bonnet,  la  résistance  des  adducteurs  et  même, 
bien  que  plus  exceptionnellement,  celle  des  fléchisseurs, 
étant  absolue,  leur  section  profonde  et  complète  devien- 
drait nécessaire.  Je  suis,  pour  ma  part,  disposé  à  croire 
que  ces  sections  peuvent  être  utiles  ;  mais,  en  m'îtp- 
puyant  sur  les  faits  déjà  exposés  dans  ces  Leçons,  je 
dois  vous  engager  à  n'en  user  que  très  parcimonieuse- 
ment, et  par  conséquent  à  savoir  vous  en  abstenir  dans 
la  majorité  des  cas. 

Vous  avez  du. reste  à  lutter  contre  des  résistances 
que  j'estime  aussi  difficiles  à  vaincre  que  les  rétractions 
musculaires  et  contre  lesquelles  le  ténotome  n'a  pas, 
bien  entendu,  à  intervenir.  La  tête,  enclose  dans  sa 
cavité,  y  est  enserrée  par  des  ligaments  nouveaux  ex- 
ternes et  internes,  qui  collent  non-seulement  la  capsule 
à  la  tête,  mais  encore  la  capsule  aux  parties  voisines. 
C'est  même  à  cause  de  ces  désordres ,  auxquels  il  faut 
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ajouter  la  disparition  des  cartilages  articulaires  et  l'éro- 
sion des  os,  forme  pathologique  spéciale  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  carie  dont  j'ai  cherché  à  la  distin- 
guer dans  un  mémoire  publié  il  y  a  vingt-neuf  ans  (1), 
qu'il  ne  faudrait  pas  se  bercer  de  l'illusion  de  rendre  les 
mouvements  après  avoir  redonné  au  membre  une  bonne 
position.  Il  est  au  moins  prudent,  dans  ces  cas,  de  s'en 
tenir  à  ce  seul  avantage,  et  si  je  vous  ai  engagé  à  ne 
rien  négliger  pour  arriver  à  la  bonne  position,  soit  pré- 
ventivement, soit  de  vive  force,  lorsque  la  déviation  est 
établie ,  je  dois  au  contraire  vous  dissuader  complète- 
ment de  chercher  à  arriver  à  un  but  impossible  à  obtenir 
et  dangereux  à  poursuivre.  Ce  fut  là  une  illusion  de 
Bonnet;  il  a  la  conviction  de  la  possibilité  du  retour  des 
mouvements,  et  cependant  c'est  une  illusion  pure. 

Ceci  nous  amène  à  vous  donner  notre  opinion  sur  le 
traitement  consécutif  au  redressement,  imaginé  par  cet 
éminent  chirurgien  pour  les  cas  dont  il  est  question. 
Bien  convaincu  de  l'importance  de  la  bonne  position  et 
de  l'immobilité  en  pareil  cas,  il  enfermait  le  membre 
redressé  dans  un  bandage  amidonné  soutenu  à  l'exté- 
rieur par  des  attelles  en  fil  de  fer  ;  mais,  dans  certains 
cas,  il  croyait  devoir  faire  davantage  encore  et  plaçait 
immédiatement  autour  de  l'articulation  malade  des  pas- 
tilles de  potasse  caustique  soigneusement  enveloppées 
de  coton  et  de  diachylon,  après  quoi  il  appliquait  son 
appareil  à  l'ordinaire;  c'est  ce  qu'il  appelait  la  cautéri- 


(1)  Essai  sur  l'inflammation,  l'ulcération  et  la  gangrène  des  os 
(Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXX,,  p.  59  et  4  77). 
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sation  sous  le  bandage  amidonne.  Je  n'ai  pour  ma  part 
jamais  rien  obtenu  des  cautères  el  des  moxas  dans  le 
traitement  des  lésions  chroniques  des  jointures,  l'ex- 
périence n'a  fait  que  me  convaincre  de  leurs  nombreux 
inconvénients,  cl  je  ne  suis  pas  plus  disposé  en  leur 
faveur  par  la  nouvelle  méthode  d'application  imaginée 
par  Bonnet;  je  ne  le  suis  même  pas  par  la  confiance 
qu'avait  l'auteur  dans  leur  action.  La  position  et  l'im- 
mobilité m'ont  en  effet  constamment  donné  les  résultats 
que  l'on  est  en  droit  de  chercher  dans  ces  cas  :  la  ces- 
sation ou  la  diminution  des  douleurs  et  la  guérison  quand 
la  nature  des  lésions  le  permet. 

Lorsque  je  succédai  à  Ph.  Boyer  dans  le  service  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  j'y  trouvai  un  malheureux  atteint 
d'une  coxalgie  avec  raccourcissement  réel,  la  cavité 
cotyloïde  était  détruite  et  la  tête  pénétrait  dans  le  bassin. 
Le  cautère  classique  avait  été  appliqué  et  consciencieu- 
sement proportionné  à  la  gravité  des  lésions,  il  contenait 
vingt-quatre  pois.  Mon  premier  soin  fut  de  les  faire 
enlever  et  de  placer  le  malade  sur  un  plan  incliné  ;  la 
nuit  suivante,  il  dormit  :  depuis  six  mois  cela  ne  lui 
était  pas  arrivé.  Je  ne  pouvais  prétendre  à  la  guérison, 
mais  la  position  de  ce  malade,  qui  succomba  quelque 
temps  après,  devint  dès  lors  tolérable. 

Le  bénéfice  à  retirer  de  la  bonne  position  et  de  l'im- 
mobilité dans  le  traitement  des  maladies  articulaires  est 
depuis  longtemps  chose  jugée  par  moi;  mais  je  tenais  à 
vous  rappeler,  à  propos  des  déviations  «qui  accompa- 
gnent les  arthrites  aiguës  ou  chroniques  de  la  hanche, 
ce  qu'a  fait  Bonnet  pour  cette  articulation  en  particulier. 
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Il  faut  avant  tout  prévenir  l'attitude  vicieuse,  mais  je 
loue  sa  hardiesse  lorsqu'il  établit  le  principe  de  la  néces- 
sité et  de  l'efficacité  du  redressement  dans  les  coxalgies 
chroniques;  cependant  je  vous  engage,  lorsque  vous 
aurez  à  (enter  semblable  opération,  à  vous  en  remettre 
surtout  aux  traetions  et  aux  mouvements,  à  ne  vous 
armer  qu'avec  la  plus  grande  parcimonie  du  ténotome, 
et  à  vous  en  remettre  ensuite  avec  d'aulant  plus  de  con- 
fiance à  la  bonne  position  donnée  et  à  l'immobilité  qui 
l'assure,  que  vous  ne  pouvez  prétendre  ici  qu'à  ankyloser 
le  membre  dans  une  direction  favorable  à  la  station  et 
à  la  marche. 

Dans  certains  cas  que  je  ne  fais  que  mentionner, 
!  vous  pourrez  cependant  rétablir  les  mouvements;  vous 
aurez  en  effet,  mais  rarement,  affaire  à  de  simples  roi- 
deurs  articulaires  de  la  hanche.  Alors,  après  vous  être 
assurés  que  l'arthrite  qui  y  a  donné  lieu  est  éteinte,  ce 
que  vous  apprendrez  en  explorant  la  capsule  à  l'aide 
des  doigts  recourbés  et  enfoncés  derrière  le  trochanler, 
vous  arriverez  à  communiquer  des  mouvements  selon 
les  principes  établis  ailleurs,  soit  avec  les  mains,  soit 
avec  les  machines  à  graduation,  selon  les  cas;  mais 
j'ajoute  que  si,  à  leur  aide,  vous  n'oblenez  rien,  il  faut 
vous  hâter  d'v  renoncer. 

L'ankylose  que  nous  cherchons  lorsque  la  bonne 
position  est  acquise,  peut  aussi  se  produire,  vous  le 
savez,  avec  la  déviation  ;  ce  sont  là  des  guérisons  spon- 
tanées, mais  de  déplorables  guérisons.  Je  ne  puis  en 
effet,  dans  ces  cas,  vous  conseiller  de  la  rompre;  je  ne 
vous  dirai  môme  pas  que  la  seclion  des  os  pourrait  s'of- 

15 
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frir  à  l'esprit  comme  dernière  ressource,  et  dans  l'état 
de  la  science  à  ce  sujol,  nous  ne  devons  songer  à  re- 
courir qu'aux  appareils  prothétiques.  Je  les  regarde 
comme  nécessaires,  même  lorsque  le  malade  peut 
réussir  à  marcher;  vous  savez  en  effet  que,  lorsqu'il  y 
a  flexion,  par  exemple,  ce  n'est  que  par  la  courbure  en 
avant  de  la  colonne  lombaire  que  le  membre  peut  des- 
cendre vers  le  sol,  ce  ne  sera  en  un  mol  que  la  substi- 
tution d'une  difformité  à  une  autre.  11  y  a  cependant  grand 
intérêt  à  s'opposer  à  des  courbures  vertébrales  qui  dépla- 
cent et  compriment  les  viscères  et  peuvent  définitivement 
déformer  le  tronc  tout  en  entier.  Pour  cela,  il  faut  se 
décider  à  laisser  subsister  la  déviation  du  membre  infé- 
rieur et  le  soutenir  dans  sa  nouvelle  position.  Chez  la 
jeune  fille  dont  je  vous  ai  parlé  en  commençant  cette 
leçon,  j'avais  d'abord  fait  fabriquer  un  soulier  à  pilon 
auquel  se  reliaient  deux  tiges  métalliques  latérales  qui 
répondaient  supérieurement  à  une  sellette  sur  laquelle 
reposait  la  fesse;  je  vis  bientôt  que  je  pouvais  simplifier 
beaucoup  cet  appareil,  et  celui  dont  elle  fit  définitivement 
usage  se  composait  de  deux  tiges  jambières  fixées  en 
haut  à  un  bracelet  placé  au-dessous  du  genou  et  en  bas 
à  un  soulier  à  pilon  auxquels  elles  étaient  solidement 
unies.  Grâce  à  ces  simplifications,  la  malade  conservait 
la  liberté  d'action  du  genou,  elle  pouvait  donc  raccourcir 
la  jambe,  la  flexion  du  pied  et  les  mouvements  de  la 
colonne  lombaire  aidant,  la  marche  devint  facile  et  l'en 
sellure  disparut  complètement. 

Luxations  pathologiques.  —  Elles  succèdent  aux  tu- 
meurs blanches  et  à  l'hydarlhrose,  qui  donne  également 
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naissance  à  la  majorité  des  luxations  congénitales. 
Celles-ci  peuvent  être  rapprochées  aussi  des  luxations 
pathologiques  sous  le  rapport  des  moyens  thérapeuti- 
ques mis  en  usage  contre  l'une  ou  l'autre  de  ces  diffor- 
mités; cependant,  même  à  ce  point  de  vue,  nous  les 
étudierons  séparément.  Il  y  a,  en  effet,  d'énormes  dif- 
férences dans  les  lésions  pathologiques,  et  il  importeMe 
s'en  bien  rendre  compte  avant  de  se  hasarder  à  faire 
un  traitement  curatif,  ou  pour  apprécier  la  portée  de 
ceux  qui  ont  été  mis  ou  sont  encore  mis  en  usage. 

N'envisageant  donc  pour  le  moment  que  les  luxations 
pathologiques ,  nous  vous  rappellerons  que  les  parties 
constituantes  de  la  jointure  peuvent  être  plus  ou  moins 
atteintes,  les  cartilages  sont  érodés  ou  détruits,  les  os 
dénudés  friables  ont  subi  des  pertes  de  substance,  la 
synoviale  est  épaissie  et  fongueuse  et  les  ligaments  ra- 
mollis, éraillés  ou  perforés. 

Ces  désordres  existant,  on  comprend  la  possibilité  de 
la  luxation,  on  l'appelle  spontanée  et  tout  est  dit,  mais 
il  importe  de  se  bien  entendre.  La  tête  peut,  il  est  vrai, 
passer  à  travers  la  capsule  distendue,  puis  ramollie  par 
un  épanchement  qui  souvent  devient  purulent,  il  y  a 
alors  luxation  ;  mais  ces  cas  sont  les  plus  rares.  Le  plus 
ordinairement  le  cotyle  est  ulcéré,  partiellement  dé- 
truit, et  la  tête,  d'ailleurs  déformée,  peut  quitter  sous 
l'influence  de  la  mauvaise  position  du  membre  inférieur 
sa  position  normale,  et  se  déplacer  dans  sa  cavité  agran- 
die. Ce  n'est  plus  là  une  luxation,  mais  bien  une  pseudo- 
luxation. Nous  allons  voir  l'utilité  pratique  de  celte 
distinction,  mais,  rappelons-nous  encore  que  la  luxation 
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pathologique  vraie,  si  elle  peut  être  comparée  à  la  luxa- 
tion traumatiqne,  eu  diffère,  dans  bon  nombre  de  cas, 
par  l'état  de  ramollissement  et  de  friabilité  de  la  tête 
fémorale. 

Viennent  maintenant  les  lésions  périphériques  à  la 
jointure  dont  il  faut  tenir  compte  à  un  autre  point  de 
vue,  la  présence  d'abcès  devra  toujours  vous  rendre 
très  réservés,  et  s'ils  font  communiquer  les  lésions  arti- 
culaires avec  l'extérieur,  vous  n'avez  même  rien  d'heu- 
reux à  tenter,  tandis  que  votre  intervention  peut  être 
très  utile  dans  les  cas  contraires. 

A  ces  quelques  renseignements  il  est  encore  indis- 
pensable d'ajouter  les  notions  nécessaires  pour  vous 
aider  à  savoir  si  vous  avez  affaire  à  une  luxation  ou 
à  une  pseudo-luxation.  Pour  reconnaître  la  tète  fémo- 
rale déplacée  et  préciser  sa  position,  il  faut  non-seule- 
ment explorer  la  région,  mais  aussi  faire  décrire  au 
fémur  des  mouvements  d'arcs  de  cercle  qui  se  trans- 
mettent à  la  tête,  manœuvres  que  le  chirurgien  peut 
utiliser  ici  comme  dans  les  autres  genres  de  luxations 
de  la  hanche.  Mais  il  peut  arriver  que  l'engorgement 
des  tissus  empêche  de  reconnaître  nettement  la  tête  fé- 
morale et  que  les  mouvements  ne  puissent  être  exécutés, 
par  suite  de  la  résistance  des  muscles.  Ces  causes  d'ob- 
scurité, inhérentes  au  diagnostic  de  ces  cas,  obligent, 
pour  s'en  rendre  un  compte  suffisant,  à  examiner  le 
malade  dans  le  sommeil  anesthésique. 

Des  mouvements  peuvent  alors  être  communiqués, 
et  je  vous  ai  déjà  parlé  de  cette  manœuvre,  qui  consiste 
à  imprimer  à  la  cuisse  dos  mouvements  de  va-et-vient 
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qui  permettent  de  constater  l'érosion  des  surfaces  os- 
seuses, et  le  jeu  de  la  tête  dans  sa  cavité  agrandie  ;  mais 
si  vous  parvenez  alors  à  redresser  le  membre  malade, 
et  surtout  à  le  porter  dans  l'abduction,  le  problème  se 
simplifie  encore.  Ce  redressement,  s'il  s'agit  d'une 
pseudo-luxation,  fait  disparaître  la  saillie  du  trochanter 
due  à  l'adduction,  et  vous  ne  retrouvez  plus  la  tête  dont 
vous  aviez  quoique  imparfaitement  apprécié  la  saillie.  Or, 
tout  cela  est  bon  à  connaître,  car  si  vous  aviez  eu  affaire 
à  une  véritable  luxation,  vous  n'auriez  pas  ainsi  fait 
disparaître  la  saillie  de  la  tête  fémorale  réellement  luxée. 
C'est  ce  que  l'on  a  souvent  cru  cependant.  La  persis- 
tance ou  la  disparition  de  la  saillie  du  grand  trochanter 
'  et  de  la  tête  fémorale,  par  le  seul  fait  de  la  substitution 
de  la  bonne  position  à  la  position  vicieuse,  vous  fera 
donc  distinguer  la  pseudo-luxation  de  la  luxation. 

La  pseudo-luxation  étant  ainsi  reconnue,  vous  agissez 
d'après  les  principes  déjà  posés  à  propos  de  l'étude  de 
la  déviation;  le  redressement,  la  bonne  position  et  l'im- 
mobilité sont  plus  rigoureusement  nécessaires  encore 
que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  déplacement  de  la  tête  fémo- 
rale. 

La  réduction  des  luxations  réelles  ou  supposées  telles 
nécessitait  encore  une  plus  grande  hardiesse.  Un  ortho- 
pédiste dont  le  nom  devra  marquer,  Humbert  (de 
Morley),  l'aborda  résolument  avec  une  admirable  igno- 
rance des  dangers  qu'il  affrontait.  Dès  1828,  il  appliqua 
pour  la  première  fois  l'extension  prolongée  aux  luxations 
pathologiques  de  la  cuisse,  et  obtint  des  résultats  qui 
furent  remarqués  par  des  chirurgiens  de  la  meilleure 
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notoriété.  Moreau  et  Champion  exerçaient  alors  à  Bar- 
le-Duc,  près  Morlcy,  celui-ci  refusa  d'abord  d'ajouter 
foi  aux  récits  de  Humbert;  mais,  ayant  vu  dos  malades 
réellement  améliorés  et  désirant  s'édifier  complètement, 
il  les  suivit  dès  le  début  du  traitement  et  fut  fort  surpris 
de  voir  disparaître  peu  à  peu,  sans  accidents,  la  saillie 
de  la  tête  fémorale.  Sous  l'influence  du  changement  de 
position,  le  membre  reprenait  de  la  vitalité,  et  plus  tard 
les  malades  marchaient  et  semblaient  même  mouvoir 
l'articulation  de  la  hanche.  J'ai  déjà  eu  occasion  de  vous 
dire  que  le  mouvement  en  question  ne  se  passe  ni  dans 
l'articulation  fémorale  ni  dans  les  symphyses  relâchées, 
ainsi  que  l'avait  pensé  Champion,  mais  bien,  comme  je 
l'ai  démontré,  dans  la  colonne  lombaire. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'examiner  ici  en  détail  les 
observations  de  Humbert,  encore  moins  de  vous  parler 
de  ses  appareils  dont  la  complication  excessive  est  inu- 
tile, je  vous  renverrai  pour  cela  au  livre  curieux  qu'il 
publia  plus  tard  en  collaboration  avec  Jacquier  et  auquel 
Champion  fournit  les  recherches  d'érudition  (1).  Les 
faits  que  Humbert  rapporte  dans  ce  livre  ont  été  d'ail- 
leurs l'objet  de  nombreuses  critiques;  on  a  insisté  et 
avec  raison  sur  l'insuffisance  de  preuves  à  l'appui  de  la 
réalité  de  l'existence  des  luxations  que  Humbert  dit  avoir 
réduites.  Ces  observations  sont  en  effet  incomplètes, 
mais,  quoique  le  diagnostic  soit  fort  équivoque  dans  la 
plupart,  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  est  des  cas  où  il 

(1)  Humbert,  Essai  sur  la  manière  de  réduire  les  luxations  spon- 
tanées de  l'articulation  coxo -fémorale.  Paris,  1835,  in-8,  et  atlas. 
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eut  affaire  à  de  véritables  luxations  :  je  vous  indiquerai 
comme  exemples  la  première  et  la  deuxième  observa- 
tion. Bonnet  nous  a  d'ailleurs  donné  l'explication  des 
succès  de  Humbert  en  faisant  voir  que ,  dans  les  cas 
même  où  il  y  a  ulcération  et  agrandissement  du  cotyle, 
le  fémur,  grâce  à  la  substitution  de  l'abduction  et  de  la 
rotation  en  dehors  à  l'adduction  et  à  la  rotation  en 
dedans,  ne  tend  plus  à  remonter  sur  l'os  des  iles,  mais 
trouve  sur  le  fond  de  la  cavité  articulaire  un  point  d'ap- 
pui solide  où  il  peut  facilement  se  fixer  (1). 

C'est  donc  avant  tout  du  bénéfice  du  redressement 
qu'il  faut  tenir  compte,  et  d'après  ce  que  nous  avons 
dit  tout  à  l'heure,  vous  savez  que  dans  certains  cas  de 
pseudo-luxations  on  peut,  grâce  à  l'emploi  de  ce  moyen 
fondamental  du  traitement,  arriver  par  des  soins  consé- 
cutifs à  la  guérison,  c'est-a-dire  à  l'ankylose  clans  une 
position  favorable.  Il  n'est  plus  surprenant  de  constater 
dès  lors  des  succès,  lorsque  des  tractions  continues 
suivies  de  ce  que  Humbert  appelait  la  réduction,  et  un 
traitement  consécutif  longtemps  prolongé  ont  élé  mis 
en  usage;  mais  la  question  de  la  possibilité  de  la  réduc- 
tion des  luxations  véritables  et  de  sa  valeur,  n'en  reste 
pas  moins  tout  entière  à  traiter. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  pour  entrer  en  matière,  que 
de  vous  rapporter  un  fait  encore  récent  où  la  luxation 
fut  bien  constatée  et  où  le  traitement  fut  appliqué  et 
dirigé  par  Bonnet  lui-même  (2).  Une  jeune  tille  de  la 

(1)  Bonnet,  Traité  de  thérapeutique  des  maladies  articulaires 
p.  475. 

(2)  Nouvelles  méthodes,  etc.,  p.  1-10  et  160. 
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Lorraine,  alors  âgée  de  onze  ans,  fut  conduite  à  Paris 
pour  y  être  traitée  d'une  double  coxalgie-,  il  y  avait 
luxation,  et  l'on  scnlait  facilement  la  tôle  au-dessous  du 
grand  fessier;  à  droite  il  y  avait  flexion  et  abduction. 
La  maladie  avait  succédé  à  une  scarlatine  et  datait  de 
dix  mois  environ.  M.  Bouvier  avait  trouvé  l'enfant  trop 
affaiblie  pour  entreprendre  un  traitement,  et  avait  con- 
seillé Plombières.  J'avais  été  consulté  aussi  et  avais 
conseillé  des  tractions  continues  avec  des  poids  de  pins 
en  plus  lourds.  Enfin  M.  Néïaton  avait  engagé  à  re- 
mettre la  malade  entre  les  mains  de  Bonnet  :  celui-ci 
l'opéra,  le  19  août  1858,  pendant  son  dernier  séjour 
parmi  nous.  Le  bassin  fixé  par  l'élau  et  l'anesthésie 
obtenue,  le  chirurgien  essaya  d'abord  de  redresser  la 
cuisse  luxée;  ne  pouvant  triompher  complètement  de 
l'adduction,  il  passa,  au  bout  de  vingt  minutes,  au  re- 
dressement de  la  cuisse  droite,  qui  fut  complètement 
obtenu  par  les  manœuvres  ordinaires  ;  puis,  revenant 
à  la  cuisse  gauche,  il  coupa  tous  les  adducteurs,  re- 
dressa complètement,  plaça  le  bandage  inamovible  des 
deux  côtés  et  déposa  la  malade  dans  une  de  ses  grandes 
gouttières.  Le  redressement  était  complet,  on  avait  pu 
constater  pendant  les  manœuvres  la  dénudation  des  sur- 
faces articulaires  de  l'un  et  l'autre  côté,  mais  la  tête 
était  restée  hors  de  la  cavité  cotyloïde. 

Il  n'y  eut  pas  d'accidents,  la  malade  fut  cependant 
transportée  dans  son  pays,  huit  jours  après  l'opération, 
puis  à  Lyon  deux  mois  après;  le  19  octobre,  le  bandage 
amidonné  fut  enlevé  par  Bonnet,  et  le  membre  gauche, 
dès  qu'il  fut  abandonné  à  lui-même,  tendit  à  revenir  à 
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l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  La  persistance  de 
la  luxation  de  nouveau  constatée  explique  ce  résultat; 
à  droite,  au  contraire,  la  direction  restait  régulière.  Des 
mouvements  furent  dès  lors  institués  à  droite  et  des 
tractions  continues  opérées  à  gauche,  mais  seulement 
pendant  la  nuit  ;  le  jour  on  devait  faire  essayer  la  marche 
avec  un  tuteur  spécialement  construit,  qui  fut  livré  et 
appliqué  le  29  octobre;  la  malade  quitta  Lyon  le  soir 
même,  et  je  ne  sache  pas  qu'elle  ail  été  revue. 

Voilà  donc,  pour  ce  qui  concerne  le  redressement  des 
deux  membres,  des  opérations  habilement  conduiles; 
mais,  quoique,  dès  l'application  de  l'appareil  mécanique 
devant  servir  de  tuteur,  les  deux  membres  aient  paru  de 
nouveau  bien  conformés,  quoique  la  malade  ait  pu  faire 
quelques  pas  sans  douleur,  soutenue  à  droite  et  à  gauche 
par  des  aides,  est-on  en  droit,  comme  Bonnet,  de  ne 
pas  douter  qu'e/fe  n'arrivât  un  jour  à  marcher  avec  une 
très  faible  claudication? 

Vous  savez  que,  pour  ma  part,  je  suis  arrivé  à  pro- 
fesser que  la  forme  seule  est  rendue  aux  membres  dans 
les  cas  analogues  et  que  le  mouvement  est  perdu  ;  si 
donc,  comme  je  suis  disposé  à  le  croire,  c'est  une  double 
ankylose  qui  aura  été  réservée  à  cette  malade,  alors  que 
sera  devenue  la  marche? 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  point  qui  doit  surtout 
attirer  notre  attention  dans  ce  fait,  c'est  la  non-réduc- 
tion de  la  luxation.  Bonnet  ne  nous  a  pas  dit  pourquoi 
il  ne  l'essaya  pas;  ce  sont  sans  doute  les  plus  grandes 
violences  dont  il  aurait  fallu  user  pour  réduire  immédia- 
tement ,  violences  dont  la  dangereuse  action  pouvai 
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être  justement  appréciée  par  ce  chirurgien,  qui  dictèrent 
sa  conduite.  Vous  lirez  en  effet,  dans  son  Traité  des 
maladies  des  articulations  (1),  un  fait  de  réduction  im- 
médiate d'une  luxation  pathologique  de  la  hanche,  suivi 
de  récidive  trois  jours  après,  et  terminé  par  la  mort  trois 
semaines  plus  tard.  Je  vous  rappelle  ce  fait  comme  le 
seul  bien  authentique  de  réduction  de  luxation  patholo- 
gique de  la  hanche.  Pour  ma  part,  je  n'ai  tenté  qu'une 
fois  la  réduction  de  cette  luxation,  pour  un  cas  de  luxa- 
tion du  fémur  en  arrière,  survenue  chez  un  enfant  de 
quatre  ans,  à  la  suite  d'une  coxalgie  qui  ne  remontait 
pas  à  plus  de  sept  mois  ;  le  fémur  était  mobile  dans  sa 
position  nouvelle,  sans  engorgement  ni  douleur.  L'ex- 
tension, pratiquée  avec  la  moufle,  fut  portée  d'abord 
à  75  kilogrammes  ;  à  ce  moment,  la  saillie  de  la  tête 
avait  disparu,  et  il  me  semblait  la  sentir  entourée  du 
rebord  cotyloïdien,  mais  non  entièrement  rentrée  dans 
sa  cavité;  aussi,  à  peine  l'extension  avait  cessé,  que  le 
déplacement  avait  reparu.  Un  léger  gonflement  suivit 
l'opération  et  disparut  au  bout  de  quelques  jours.  Je 
voulus  alors  essayer  de  l'extension  prolongée,  d'abord 
avec  un  poids  de  3  kilogrammes,  qui  put  être  porté  à 
7  kilogrammes,  en  protégeant  la  jambe  par  un  bandage 
dextriné.  Au  bout  d'un  mois,  n'apercevant  aucun  chan- 
gement dans  la  position  de  la  tête  fémorale,  je  réappli- 
quai la  moufle  et  portai  la  traction  jusqu'à  115  kilo- 
grammes, sans  pouvoir  même  cette  fois  ramener  la  tête 
dans  sa  cavité  ;  il  n'y  eut  aucun  accident  (2). 

(1)  Page  409,  t.  II. 

(2)  Malgaigne,  Traité  des  luxations,  p.  249. 
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Humbert,  Champion  et  Bonnet  ont  rapporté  aux  luxa- 
tions pathologiques  cette  luxation  de  la  hanche  dont 
Guyenot  a  fait  l'histoire  (1) ,  et  dont  Cabanis  aurait  obtenu 
la  réduction  en  une  seule  séance,  au  bout  de  vingt-six 
mois.  Mais,  d'un  autre  côté,  Delpech  a  nié  que  ce  fût 
une  luxation;  et  l'observation  est  tellement  incomplète, 
qu'il  n'est  pas  plus  sûr  d'opter  pour  une  opinion  que 
pour  une  autre. 

Vous  connaissez  les  faits  de  Humbert,  bien  que  la 
luxation  ne  soit  pas  toujours  niable,  rien  ne  prouve 
qu'elle  ait  été  réduite  et  que  cet  orthopédiste  n'ait  pas 
cru  avoir  rentré  la  tête  dans  sa  cavité  alors  qu'il  avait 
seulement  redressé  le  membre;  Humbert  employait 
d'ailleurs  l'extension  continue. 

Salmacle  (2)  paraît  avoir  essayé  le  premier  une  autre 
méthode,  et  a  traité  une  luxation  pathologique  compli- 
quée du  fémur,  par  des  extensions  douces  et  répétées, 
il  y  employait  la  main  seule  ;  il  put  ramener  le  membre 
à  sa  rectitude  naturelle  et  obtint  la  guérison  avec  un 
raccourcissement  très  peu  marqué.  Ce  fait,  malheu- 
reusement, ne  supporte  pas  l'examen,  et  rien  n'est 
moins  prouvé  par  la  description  de  l'auteur  que  l'exis- 
tence de  la  luxation  annoncée.  Il  en  est  de  même 
des  faits  de  Harris  qui ,  en  1 835  (3) ,  a  usé  de  cette 
méthode  en  se  servant  d'un  appareil,  et  de  celui  de 

(4)  Mèm.  de  l'Acad.  de  chirurgie,  t.  XV,  p.  346  et  suiv.,  édi- 
tion in-8 . 

(2)  Précis  d'observations  sur  les  maladies  de  la  lymphe,  1803 
p.  73. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux,  1839,  p.  530. 
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M.  Trinquicr  (1),  qui  a  imité  cet  exemple  et  publié  à  ce 
sujet  un  grand  mémoire  où  il  ne  manque  que  le  diagnostic 
de  la  luxation  et  celui  de  la  réduction. 

Je  répèle  donc  que  le  cas  de  Bonnet  est  le  seul  où  il 
y  ait  eu  réduction  ;  la  possibilité  de  la  réduction  est  par 
cela  môme  hors  de  doute;  mais  la  question  porte  beau- 
coup plus  encore  sur  son  utilité  que  sur  les  difficultés 
qu'elle  peut  offrir.  Nous  pouvons  apprécier  ce  premier 
point  en  continuant  à  élaguer  tout  ce  qui  ne  se  rapporte 
pas  à  la  luxation  réelle,  et  en  nous  rendant  un  compte 
rigoureux  de  ce  que  peut  donner  la  réduction  dans  ces 
cas.  Nous  avons  vu  qu'il  n'en  faudrait  attendre  qu'une 
meilleure  direction  et  une  plus  grande  solidité  du 
membre,  c'est-à-dire  l'ankylose  dans  une  bonne  posi- 
tion ;  mais  ce  résultat  est  encore  assez  beau  pour  ne  pas 
être  négligé. 

Avant  de  chercher  à  l'obtenir,  il  faut  cependant  que 
l'état  général  et  l'état  local  nous  permettent  de  l'atteindre 
sans  danger  pour  la  vie  du  malade,  et  dans  ces  condi- 
tions, en  supposant  même,  ce  qui  est  le  plus  habituel- 
lement arrivé  jusqu'à  présent,  que  l'on  n'obtienne  que 
le  redressement  sans  réduction,  l'avantage  qu'il  y  a  à 
faire  disparaître  la  plus  grande  partie  de  la  déviation  est 
de  nature  à  justifier  des  efforts  même  infructueux  de 
réduction. 

Resterait  maintenant,  messieurs,  à  examiner  les 
moyens  à  mettre  en  usage  quand  l'indication  de  la  ré- 

(1)  Quelques  mois  sur  la  luxation  spontanée  du  fémur,  in-4°. 
Montpellier,  1845. 
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duction  est  bien  posée;  je  me  contenterai,  dans  cet(e 
leçon,  de  vous  dire  que  la  méthode  de  l'extension  con- 
tinue est  celle  qui  me  parait  offrir  le  plus  d'avantages 
et  le  moins  de  dangers,  car  nous  en  étudierons  les 
moyens  dans  la  prochaine  leçon,  à  propos  du  traitement 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 


QUATORZIÈME  LEÇON. 


SoMMAinE.  —  Luxations  par  paralysie;  par  relâchement  des  liga- 
ments; par  hydarthrose  aiguë  ou  chronique.  —  Elles  peuvent 
être  observées  à  tous  les  âges,  mais  surtout  dans  l'enfance.  — 
Elles  ont  souvent  été  regardées,  mais  à  tort,  comme  congéni- 
tales. —  Elles  peuvent  être  réduites,  même  lorsqu'elles  sont 
anciennes.  —  La  récidive  est  la  règle.  —  Traitement  palliatif. 
—  Luxations  congénitales.  —  Causes.  ■ —  Examen  de  pièces  pa- 
thologiques. 

Messieurs,  avant  de  vous  parler  des  luxations  congé- 
nitales, nous  avons  encore  à  vous  signaler  deux  espèces 
rares  de  luxations  pathologiques  dont  j'ai  réuni  quel- 
ques exemples  dans  mon  Traité  des  luxations  (t). 

Dans  ces  cas  il  n'y  a  pas  d'altération  notable  des  tissus 
et  ces  luxations  peuvent  être  la  conséquence  de  la  para- 
lysie, du  relâchement  des  ligaments,  de  l'hydarthrose 
aiguë  ou  chronique. 

Les  luxations  par  suite  de  paralysie  sont  rares.  Stan- 
ley (2)  a  rapporté  le  cas  d'un  homme  de  quarante-huit 
ans  frappé  depuis  huit  ans  d'une  hémiplégie.  Comme  il 
faisait  usage  de  béquilles,  on  s'aperçut,  deux  ans  avant 
sa  mort,  que  les  membres  inférieurs  étaient  allongés,  et, 
dans  la  rotation  imprimée  à  la  cuisse,  on  sentait  si  faci- 
lement le  col  et  la  tête  du  fémur,  qu'on  présuma  une 

(1)  Op.  cit.,  p.  883,  220,  222,  229. 

(2)  Stanley,  On  dislocation  by  elongation  of  Ihe  capsule,  etc.  (Med. 
chir.  trans.,  vol.  XXIV,  p.  123.) 
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luxation.  L'autopsie  montra,  en  effet,  la  capsule  et  le 
ligament  rond,  tellement  allongés,  que  la  tête  était  des- 
cendue au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde.  Copland  (1) 
paraît  avoir  vu  un  cas  du  même  genre. 

Le  relâchement  des  ligaments  a,  dans  ces  cas,  préparé 
la  luxation  qui  s'est  effectuée  sous  l'influence  du  poids 
du  membre.  Pour  l'articulation  coxo-fémorale  en  parti- 
culier, c'est  là  un  fait  d'autant  plus  remarquable  que, 
d'après  la  théorie  si  connue  des  frères  Weber,  sur  l'ac- 
tion de  la  pression  atmosphérique,  les  surfaces  articu- 
laires de  cette  jointure  peuvent  se  maintenir  rapprochées 
après  la  section  complète  de  toutes  les  parties  muscu- 
laires et  fibreuses  qui  les  entourent. 

Quand  le  mouvement  se  rétablit,  la  capsule  ne  reve- 
nant pas  sur  elle-même,  l'action  des  muscles  peut  porter 
la  tête  hors  de  sa  cavité,  lorsque  leur  contraction  est 
convulsive,  on  a  pu  voir,  comme  dans  le  cas  de  Bolten- 
tuit,  la  luxation  se  reproduire  à  plusieurs  reprises,  ou 
les  deux  fémurs  se  luxer  successivement  comme  dans  un 
autre  fait  de  Stanley. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux  et  de  plus  rare  encore, 
c'est  que  dans  certains  cas  le  relâcliement  des  ligaments 
survient  sans  causes  appréciables. 

J'ai  cité  ce  fait  deLongfield  (2),  dans  lequel  une  luxa- 
tion coxo-fémorale  semble  survenir  sous  la  seule  in- 
fluence de  la  débilité  générale,  mais  certains  sujets,  sans 
avoir  souffert  de  l'articulation,  ont  la  singulière  faculté 

(1)  Gaze  lté  des  hôpitaux,  1  841 ,  p.  104. 

(2)  The  Edinburgh  med,  and  surg.  Journal,  181,  vol.  VI,  p.  436. 


2ft0  LEÇONS  It'oitTIIOl'KlUF.. 

de  se  luxer  el  de  réduire  le  fémur  à  Monté.  Portai,  le 
premier,  en  a  vu  un  exemple  chez  un  abbé  de  Saint- 
Benoît.  Uumbert  (1)  eite  un  chirurgien  des  environs  de 
Troyes,  qui  se  luxait  le  fémur  en  liant  el  en  dehors  et  le 
réduisait  par  le  simple  jeu  des  muscles,  sons  y  mettre  la 
main.  11  rapporte  môme  l'histoire  assez  curieuse  d'un 
individu  doué  du  mémo  privilège,  et  qui,  à  la  suilc  d'une 
rixe  ayant  reproduit  sa  luxation,  l'attribuait  aux  vio- 
lences de  son  adversaire,  et  réclamait  des  dommages  et 
intérêts. 

Brindley  avait  communiqué  à  A.  Coopcr  un  cas  du 
même  genre,  observé  chez  un  homme  de  cinquante 
ans  (2).  D'autres  ont  été  cités  par  Coulson,  Solly  et 
Stanley,  en  sorte  qu'on  en  possède  déjà  sept  observa- 
tions. 

Dans  celte  affection,  qui  du  reste  demande  à  être 
mieux  étudiée,  il  ne  semble  pas  que  la  laxité  des  liga- 
ments nuise  aux  fonctions  du  membre.  11  n'en  a  pas  été 
de  même  lorsque  la  capsule  a  été  allongée  et  distendue 
à  la  suite  de  la  paralysie.  Je  n'ai  pas  d'indications  parti- 
culières cà  poser  pour  le  traitement  de  ces  cas,  nous  en 
retrouvons  les  bases  dans  celui  des  luxations  congéni- 
tales; ces  faits  nous  conduisent,  d'ailleurs,  à  examiner 
ceux  où  la  distension  capsulaire  et  son  relâchement  ont 
été  dus  à  l'hydarthrose. 

C'est  une  histoire  que  l'on  a  longtemps  négligée^ 
n'ayant  en  vue  que  les  cas  où  l'inflammation  aigue  ou 

(1)  Op.  cit.,  p.  35. 

(2)  A.  Cooper,  préface  du  TraUë  des  luxations. 
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chronique  de  la  hanche  amenait  la  destruction  .-des 
ligaments  de  son  articulation,  on  laissait  de  côté  ceux 
où  elle  les  modifiait  sans  les  rompre.  Cet  allongement 
des  ligaments  s'observe  cependant  dans  bien  des  cir- 
constances, nous  avons  eu  occasion  de  vous  le  signaler 
au  genou,  à  la  hanche;  il  est  beaucoupplus  fréquent  qu'on 
ne  se  l'imagine,  et  peut  être  rencontré  chez  le  fœtus, 
l'enfant,  l'adulte  et  le  vieillard;  il  est  des  cas  aigus  où 
la  luxation  se  fait  en  quelques  jours,  mais  le  plus  ordi- 
nairement l'hydarthrose  suit  une  marche  chronique  et 
n'amène  la  luxation  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long  ; 
c'est  chez  les  enfants  surtout  que  s'observe  cette  affection. 

J.-L.  Petit  (1)  a  le  premier  bien  mis  en  lumière  l'ac- 
tion de  l'épanchement,  comme  cause  de  luxation,  et  sa 
production  sous  l'influence  de  l'inflammation  articulaire. 
Celle-ci  aurait  reconnu  pour  cause,  dans  les  cas  qu'il  a 
observés,  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  et  le  fémur 
ne  se  serait  luxé  que  longtemps  après  la  chute.  Il  a^ 
néanmoins,  vu  des  phénomènes  aigus  et  les  a  traités 
comme  tels.  Quoi  qu'il  en  soit,  plusieurs  faits  de  luxa- 
tions produites  pendant  une  hydarthrose  aiguë  ont  été 
observés  depuis. 

Boyer  (2)  a  observé  deux  malades  chez  lesquels  la 
douleur  était  excessive  et  qui  ont  eu  le  fémur  luxé 
dans  le  cours  d'une  lièvre  essentielle  ;  il  est  difficile, 
dans  ces  deux  faits,  d'attribuer  la  luxation  à  autre  chose 
qu'à  un  épanchement  aigu.  On  méconnaît  d'ailleurs  assez 

(\)  J.-L.  Petit,  Maladies  des  os;  de  la  luxation  de  la  cuisse  qui 
succède  à  la  chule  du  grand  trochanter. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  317. 
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souvent  ces  luxations,  surtout  à  la  hanche,  au  moment 
de  leur  production  ;  c'est  ainsi  que  Stanley  constata  une 
luxation  du  fémur  en  arrière,  dix  semaines  après  l'ex- 
plosion d'un  rhumatisme  articulaire  qui,  «In  coude  droit 
et  de  l'épaule  gauche,  s'était  définitivement  porté  dans 
la  hanche  droite.  C'est  lorsqu'on  leva  le  malade  pour  la 
première  Ibis  que  l'on  trouva  la  cuisse  raccourcie  et 
tournée  en  dedans,  et  que  l'on  constata  la  luxation,  on 
ne  s'était  pas  jusqu'alors  douté  du  déplacement. 

Si  les  luxations  produites  dans  les  conditions  d'acuité 
échappent  au  chirurgien,  elles  passent  plus  facilement 
inaperçues  encore,  lorsqu'elles  ne  se  produisent  qu'à 
la  longue  et  sans  douleur,  et  si  vous  supposez,  comme 
le  plus  souvent  il  arrive,  qu'il  s'agisse  d'un  enfant,  il 
pourra  devenir  fort  difficile  d'établir  si  la  luxation  que 
l'on  vient  vous  montrer  est  congénitale  ou  pathologique. 

Avant  que  l'on  eût  apporté  une  attention  suffisante  à 
l'étude  des  luxations  congénitales,  on  était  assez  disposé 
à  mettre  sur  le  compte  de  la  nourrice,  les  luxations  du 
jeune  âge;  depuis  on  a  voulu  qu'elles  fussent  toutes  con- 
génitales :  il  y  a  exagération  de  part  et  d'autre.  Il  y  a  des 
cas  où  des  enfants  examinés  comme  il  faut,  et  reconnus 
bien  conformés  à  la  naissance,  sont  rapportés  boiteux 
par  la  nourrice,  et  chez  lesquels  on  constate  une  luxa- 
tion ;  on  est  disposé  à  rechercher  alors  une  cause  trau- 
matique,  qui  souvent  nous  échappe,  mais  le  trauma- 
tisme est  tout  à  fait  inutile  pour  se  rendre  compte  de 
l'accident.  Il  y  a  eu  refroidissement,  l'enfant  a  été  atteint 
d'une  hydarthrose  qui  a  amené  une  luxation. 

Quand  on  a  l'expérience  de  ces  sortes  de  choses,  il 
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ne  peut  y  avoir  de  doutes  dans  de  semblables  conditions; 
il  ne  peut  y  en  avoir,  même,  dans  certains  cas  où  l'en- 
fant n'a  pas  été  vu  par  le  médecin  à  la  naissance ,  et 
cependant  certains  de  ces  cas  ont  été  rangés  dans  les 
luxations  congénitales.  C'est  ce  qu'a  fait  Pravaz  :  cet 
auteur  rapporte,  dans  son  livre,  dix-neuf  cas  de  luxa- 
tions qu'il  croit  congénitales,  il  y  a  même,  dans  son 
appendice,  une  démonstration  spécialement  destinée  à 
établir  que  toutes  les  luxations  des  enfants  sont  congé- 
nitales, cependant  un  de  ceux  dont  il  donne  l'observation 
n'a  boité  qu'à  sept  ans. 

Il  n'est  pas  besoin,  pour  un  fait  semblable,  d'autre 
présomption  pour  établir  la  non-congénitalilé  de  l'affec- 
tion, mais  lorsque  l'on  étudie  avec  soin  les  autres  cas, 
leurs  détails  permettent  d'apprécier  que  dans  quatre 
autres  encore,  la  luxation  ne  s'est  certainement  produite 
qu'après  la  naissance  ;  cela  nous  fait  donc  cinq  luxations 
sur  dix -neuf,  qui  ne  sont  pas  congénitales. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent  ces  luxa- 
tions étaient  importantes  à  chercher,  car  elles  nous 
permettront  de  poser,  pour  le  traitement,  des  préceptes 
importants  et  d'apprécier  la  valeur  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  ces  cas. 

J-L.  Petit  avait  bien  remarqué  que  ces  luxations 
"ont  aucune  mauvaise  suite  que  la  claudication,  tandis 
qu  U  en  est  d'autres  qui  sont  accompagnées  d'abcès  et  de 
cane  La  capsule  est  en  effet  dilatée,  mais  elle  reste  in- 
n*,' la  lelC  a  la  ^vité  cotyloïde,  mais  n'a  pas  tra- 
verse son  enveloppe  libreuse,  il  ne  s'est  fait,  d'ailleurs 
»  a  sa  périphérie  dans  l'épaisseur  des  parties  molles,  ni 
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dans  sa  cavité,  d'épanchement plastique  qui  la  maintienne 
dans  de  nouvelles  connexions,  toutes  conditions  que  l'on 
trouve,  au  contraire,  dans  les  luxations  traurnatiques 
anciennes;  les  surfaces  osseuses  ne  sont  pas  modifiées, 
la  cavité  cotyloïde  est  normale.  Le  chemin  à  parcourir 
pour  revenir  à  la  position  normale  est  donc  libre,  et  peut 
rester  libre  pendant  un  temps  fort  long;  la  réduction 
est,  par  conséquent,  facile  et  longtemps  opérable,  mais 
si  rien  n'empêche  la  tête  de  rentrer  dans  son  eolyle, 
rien  ne  peut  s'opposer  non  plus  à  ce  qu'elle  le  quitte  de 
nouveau,  les  récidives  sont  donc  aussi  la  règle. 

Les  orthopédistes  se  sont  fait,  à  ce  propos,  des  théories 
bien  extraordinaires,  rien  n'est  plus  simple  cependant 
que  de  bien  se  rendre  compte  de  ce  fait.  Vous  avez  une 
luxation  sous-coraco'ïdienne  traumatique,  vous  la  rédui- 
sez, vous  faites  faire  des  mouvements  prématurés,  la 
déchirure  capsulaire  ne  se  ferme  pas,  ses  bords  s'orga- 
nisent, elle  est  transformée  en  une  ouverture  perma- 
nente; vienne  un  mouvement  d'élévation  du  bras,  il 
reproduira  la  luxation;  vous  la  réduisez  encore,  elle  se 
reproduira  de  nouveau,  c'est  un  cas  incurable.  C'est 
l'image  de  ce  que  vous  avez  dans  les  luxations  coxo-fe- 
morales  suite  d'hydarthroses  chroniques,  c'est  ce  que 
nous  retrouvons  aussi  dans  les  luxations  congénitales; 
que  la  capsule  soit  allongée  et  élargie  ou  qu'elle  offre 
une  ouverture  accidentelle  pour  le  passage  de  la  tete, 
cela  revient  exactement  au  même,  seulement,  dans  le 
second  cas  la  sortie  en  sera  plus  facile  encore  ;  aussi  I 
luxation  s'est-elle  produite  souvent  sous  l'influence  de 
mouvement?  faits  dans  le  lit. 


LUXATIONS   PATHOLOGIQUES  DE   LA  HANCHE.  2/|5 

Th.  Bartholin  constata  (1),  chez  son  neveu,  une  luxa- 
lion  en  avant,  ce  qui  est  tout  à  fait  exceptionnel  dans 
ces  cas.  Elle  était  survenue  à  la  suite  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  des  efforts  de  traction  bien  dirigés  rame- 
nèrent la  tête  fémorale  dans  sa  cavité,  mais  elle  ne  put 
y  être  maintenue. 

M/firoca  a  vu  une  femme  de  cinquante  ans,  affectée, 
depuis  deux  ans,  d'une  luxation  iliaque  pathologique, 
chez  laquelle  une  simple  traction  ramenait  la  tête  dans 
sa  cavité  dont  elle  s'échappait  dès  que  la  malade  se 
levait  £2). 

La  jeune  fille  dont  parle  Bottentuit  eut  sa  luxation 
réduite  trois  fois.  11  paraît,  cependant,  que  la  dernière 
I  réduction  fut  plus  stable.  Je  vous  ai  parlé,  dans  la  der- 
nière leçon,  des  essais  que  je  lis  pour  une  luxation 
simple  suite  de  coxalgie,  de  la  facilité  avec  laquelle  elle 
se  reproduisit  et  de  l'inutilité  de  l'extension  continue, 
employée  après  ce  premier  insuccès;  dans  les  fractures 
du  col,  l'extension  continue  m'a,  du  reste,  toujours 
donné  des  résultats  négatifs.  Voila  des  insuccès  bien 
constatés,  nous  aurons  à  nous  expliquer  sur  les  succès 
annoncés  par  Humbert  et  Pravaz  pour  des  luxations 
prétendues  congénitales,  nous  le  ferons  en  appréciant 
la  valeur  du  traitement  orthopédique  pour  celles-ci  ;  mais 
nous  devons  dès  à  présent  vous  dire  que  la  position  de 
quelques-uns  de  leurs  malades  fut  améliorée,  au  moins 
temporairement. 

(1)  Manget,  Bibliolheca  chirurg.,  l.  III,  p.  <39. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1850,  p.  70. 


2/l6  LEÇONS  D 'ORTHOPÉDIE. 

Il  resle  donc  établi  que  pour  les  luxalions  suite 
d'hydarlhrose  la  réduction  peut  être  obtenue  même 
après  un  temps  fort  long,  privilège  dont  nous  avons 
donné  la  raison  anatomique,  mais  il  n'est  pas  moins 
constaté  que  la  récidive  ne  peut  être  prévenue.  Si  l'on 
envisage  la  question  à  un  autre  point  de  vue  que  celui 
de  la  réduction,  on  constate  dans  certains  cas  d'heu- 
reux effets  d'un  traitement  semblable  à  celui  que  l'on 
met  en  usage  dans  les  luxalions  congénitales  ;  il  y  a  donc 
lieu  d'en  essayer  l'application.  En  tous  cas  un  traite- 
ment palliatif  peut  être  mis  en  usage,  c'est  aux  moyens 
mécaniques  qu'il  faut  alors  recourir.  Chez  la  fille  d'un 
orthopédiste,  le  déplacement  de  la  tête  fémorale,  se 
manifestait  seulement  par  un  écartemènt  marqué  du 
trochanter  ;  la  luxation  était  double,  le  père  de  la  ma- 
lade voulait  lui  appliquer  des  moxas,  je  l'en  détournai 
et  l'engageai  à  lui  faire  porter  une  ceinture  en  cuir  soli- 
dement bouclée  et  embrassant  le  bassin,  mais  laissant 
les  trochanters  aussi  libres  que  possible  ;  cette  malade  a 
complètement  guéri,  c'est  aujourd'hui  une  mère  de 
famille,  elle  n'a  jamais  boité  depuis  sa  guérison.  Dupuv- 
tren  a  d'ailleurs  conseillé  une  ceinture  serrée  autour  du 
bassin,  entre  la  crête  iliaque  et  le  grand  trochanter, 
ayant  trois  à  quatre  travers  de  doigts  de  large,  munie 
de  goussets  pour  embrasser  les  trochanters  et  enfin 
retenue  par  des  sous-cuisses  ;  il  en  conseillait  l'emploi 
comme  moyen  palliatif  dans  les  luxations  congénitales. 

La  plupart  de  ces  luxations  succèdent  aussi  à  des 
hydarthroses  dont  le  fœtus  a  été  affecté  pendant  la  vie 
intra-utérine,  mais  ce  n'est  pas  la  seule  lésion  articulaire 
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que  l'on  ait  constatée  pendant  cotte  période;  des  coxal- 
gies  avec  toutes  les  lésions  qu'elles  peuvent  entraîner 
ont  été  également  trouvées,  chez  des  fœtus  mort-nés. 
Il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  cette  époque  la  tête  fémorale 
est  encore  cartilagineuse,  que  la  cavité  cotyloïde  est  en 
voie  d'ossification  ;  il  peut  donc  se  faire  que  ces  parties 
cartilagineuses  disparaissent  complètement,  comme  le 
fout  dans  un  autre  âge  les  cartiges  d'encroûtement,  et 
que  la  tête  et  la  cavité  soient  à  jamais  détruites.  L'extré- 
mité supérieure  du  fémur  n'a  plus  alors  ses  rapports 
normaux,  il  peut  y  avoir  tous  les  symptômes  de  la  luxa- 
tion, mais  il  n'y  a  pas  luxation  véritable. 

On  a  cependant  raisonné  sur  ces  faits  d'une  manière 
toute  différente;  c'était  se  créer  volontairement  des 
illusions  ou  se  préparer  des  mécomptes,  que  de  vouloir 
considérer  comme  des  luxations  et  de  prétendre  traiter 
comme  telles  des  difformités  qui  en  diffèrent  d'une 
façon  si  essentielle.  Aussi  me  semble-t-il  nécessaire  de 
vous  rappeler  tout  d'abord  sommairement  quelques 
points  de  l'anatomie  pathologique  des  luxations  congé- 
nitales, dont  ces  pièces,  empruntées  au  musée  Dupuy- 
tren,  vous  montrent  les  principaux  détails. 

Sur  la  pièce  n°  7A3,  due  à  Desault,  la  difformité  est 
double  ;  elle  est  inscrite  sous  le  titre  de  luxation  pro- 
bablement congénitale  de  deux  fémurs  en  haut.  Mais 
les  fémurs  n'ont  ni  tête  ni  col,  il  n'y  a  que  des  vestiges 
de  la  cavité  colyloïde  représentée  à  droite  par  une  dé- 
pression à  peine  profonde  comme  la  cavité  glénoïde  de 
l'omoplate.  Le  fémur  était,  il  est  vrai,  rattaché  à  ces 
vestiges  de  la  cavité  par  des  ligaments  ;  on  voit  à  droite 
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les  restes  fie  la  capsule  qui  est  très  allongée  et  très 
élargie,  mais  l'on  ne  peut,  vu  celle  absence  totale  des 
surfaces  articulaires,  considérer  un  tel  fait  comme  une 
luxation. 

Il  en  est  de  môme  pour  la  pièce  n°  7ûû,  le  côté  droit 
est  entièrement  sain,  ce  qui  permet  de  juger  de  l'atrophie 
du  fémur  du  côté  malade  dont  le  corps  a  diminué  de 
moitié  ;  mais  la  tête  et  le  col  ont  complètement  disparu. 
La  cavité  colyloïde  est  représentée  par  une  dépression 
irrégulière  à  laquelle  ne  répond  pas  le  fémur  dont  l'ex- 
trémité supérieure  est  placée  directement  au-dessus  de 
l'ancienne  cavité  au  niveau  d'une  légère  dépression 
creusée  à  ce  niveau  sur  l'os  coxal. 

Sur  le  n°  7i"2,  les  cavités  manquent  entièrement;  à 
la  place  qu'elles  devraient  occuper  vous  voyez  une  petite 
saillie  osseuse  ;  les  fémurs  n'ont  pas  été  conservés,  mais 
j'oserais  affirmer  qu'ils  n'avaient  ni  tête  ni  col.  Encore 
une  fois,  messieurs,  c'est  à  tort  que  l'on  dit  dans  des 
cas  semblables  quïl  y  a  luxatioa;  ce  sont  des  pseudo- 
luxations. On  peut  même,  quoique  l'analogie  soit  un  peu 
éloignée,  les  rapprocher  de  celles  qui  se  produisent  chez 
l'adulte  sous  l'influence  des  lésions  de  la  coxalgie,  avec 
celle  différence  qu'ici  les  têtes  encore  cartilagineuses  se 
ramollissent,  —  M.  Parise  a  cité  un  cas  où  elles  étaient 
malléables  comme  de  la  mie  de  pain, —  et  disparaissent 
sans  s'être  développées  ;  il  en  est  de  même  de  la  cavité 
cotyloïde,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  occasion  de  vous  le 
dire. 

11  y  a  des  cas  où  la  tête  et  la  cavité  existent,  mais  la 
déformation  de  l'une  et  de  l'autre  est  telle  que  toute 
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coaplation  des  surfaces  articulaires  est  rendue  impos- 
sible. Sur  le  n°  5/ila  qui  appartient  à  un  fœtus,  vous 
voyez  une  luxation  complète,  en  arrière  et  en  haut,  la 
tête  et  le  col  sont  assez  régulièrement  développés,  mais 
il  n'y  a  que  des  vestiges  de  la  cavité  cotyloïde.  L'état  de 
conservation  incomplète  de  l'os  coxal  rend,  du  reste, 
cette  pièce  moins  frappante  que  celles  que  j'ai  encore  à 
faire  passer  sous  vos  yeux.  Voici  une  belle  pièce  due 
à  M.  Broca  (748)  :  la  tête  et  la  cavité  sont  déformées,  à 
peu  près  triangulaires,  cependant  elles  ne  pouvaient  se 
coapter;  aussi  la  tête  venait-elle  appuyer  pendant  la 
marche  dans  une  cavité  de  nouvelle  formation,  c'est-à- 
dire  dans  cette  dépression  irrégulière  que  vous  voyez 
en  arrière  et  en  haut  sur  le  bord  de  la  cavilé  cotyloïde. 
La  capsule  était  intacte,  mais  allongée  et  élargie  de  près 
de  moitié,  le  ligament  rond  avait  pris  part  à  cette  élon- 
gation,  et  c'est  par  conséquent  médiatement  que  la  tête 
recouverte  de  sa  capsule  venait  prendre  point  d'appui 
et  se  creuser  une  nouvelle  cavité  sur  l'os  iliaque. 

Sur  les  pièces  qui  ont  jusqu'à  présent  passé  sous  vos 
yeux,  ces  cavités  de  nouvelle  formation  sont  peu  pro- 
noncées, je  tiens  cependant  à  bien  attirer  votre  attention 
sur  ces  nouvelles  articulations  dont  vous  verrez  de  très 
beaux  types  sur  les  autres  pièces,  qui  vous  montrent 
aussi  d'ailleurs  cette  absence  de  proportions  entre  la  tête 
et  le  col  et  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Sur  le  n°  748a  donné  par  M.  Bouvier,  la  nouvelle 
cavité  est  bien  accusée,  mais  peu  profonde;  elle  est  creu- 
sée aux  dépens  de  l'os  iliaque  qui  semble  aminci  en  ce 
point,  l'ancienne  est  comblée  par  des  productions  ostéo- 
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cartilagineuses.  Cet  effet  de  la  pression  sur  l'os  iliaque 
est  bien  plus  manifeste  encore  sur  la  pièce  n°  7Û9,  due  à 
Breschet.  Nous  possédons  seulement  la  moitié  droite  du 
bassin;  la  cavité,  de  nouvelle  formation,  est  beaucoup 
plus  large  que  la  tete,  d'ailleurs  atrophiée  ;  elle  est  très 
peu  profond*;,  cl  cependant  vous  voyez  l'os  iliaque 
aminci  et  transparent,  bossue  du  côté  du  bassin.  C'est 
une  pièce  des  plus  belles.  L'ancienne  cavité  est  entière- 
ment effacée,  et  la  tête  est  fixée  dans  sa  nouvelle  posi- 
tion par  des  liens  fibreux,  que  l'on  a  conservés  en 
partie. 

A  côté  de  cet  amincissement  de  l'os  parla  pression,  je 
puis  vous  montrer,  au  contraire,  la  formation  de  nouvelles 
productions  osseuses  formant  plateau  et  venant  offrir  à 
la  tête  de  nouveaux  points  d'appui.  Le  h°  7Û6  est  un 
exemple  de  double  luxation  probablement  congénitale  ; 
à  droite,  la  tête  est  aplatie,  élargie,  éburnée  ;  la  cavité 
est  rétrécie,  triangulaire,  et  ne  pouvait  certainement  plus 
recevoir  la  tête,  qui  repose  sur  un  plateau  osseux  de 
nouvelle  formation,  où  elle  était  sans  doute  fixée  par  des 
adhérences  fibreuses  dont  on  voit  les  vestiges;  à  gauche, 
la  tête  est  plus  large  et  plus  volumineuse  encore,  et  re- 
pose sur  un  large  plateau  osseux  légèrement  excavé,  au 
pourtour  duquel  s'insère  une  capsule  fibreuse  de  nou- 
velle formation.  La  cavité  cotyloïde  est  également  atro- 
phiée de  ce  côté. 

Vous  voyez  sous  le  n°  7/j7  (Ménière)  des  plateaux 
osseux  très  larges  faisant,  pour  ainsi  dire,  muraille 
autour  de  la  tête  fémorale,  de  telle  sorte  que  les  cavités 
de  nouvelle  formation  ont  une  notable  profondeur.  Ces 
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productions  osseuses  nouvelles  existent  encore  sur  les 
pièces  7/16"  et  7A9aque  j'ai  données  au  musée.  Sur  l'une 
et  l'autre  la  luxation  est  double  et  s'est  faite  dans  la 
fosse  iliaque  externe  ;  vous  y  voyez  aussi  la  tête  fixée 
dans  ses  nouveaux  rapports  par  des  ligaments  volumi- 
neux, tandis  que  les  anciennes  cavités  sont  à  peu  près 
effacées. 

Je  n'ai  pu,  sur  ces  pièces,  vous  faire  apprécier  les 
modifications  que  peuvent  subir  les  parties  fibreuses  de 
la  jointure  affectée  de  luxation  congénitale;  c'est  cepen- 
dant un  point  important  à  établir  et  sur  lequel  M.  Bou- 
vier a  beaucoup  insisté  (1).  Nous  n'avons  guère  pu  nous 
rendre  compte  jusqu'à  présent  que  de  l'élargissement  et 
de  l'allongement  des  parties  fibreuses  ;  mais  la  nou- 
velle position  du  fémur,  si  elle  tend  à  allonger  une  por- 
tion de  la  capsule,  permet  à  la  portion  opposée  de  se 
rétracter  et  se  raccourcir.  Il  est  une  autre  disposition 
bien  plus  importante  qui  naît  sous  l'influence  de  la 
même  cause,  à  savoir,  de  la  tendance  à  la  rétraction  des 
tissus  fibreux  lorsqu'ils  ne  sont  plus  maintenus  dans 
leur  tension  normale.  La  tête  habite  un  point  seulement 
du  manchon  capsulaire  distendu,  dételle  sorte  qu'entre 
la  portion  qui  s'insère  au  col  et  celle  qui  tient  à  la  cavité 
cotyloïde,  il  y  a  un  vide  ;  sous  l'influence  de  la  rétrac- 
tion du  tissu  fibreux,  cet  espace  tend  à  se  rétrécir  si 
bien  que  la  capsule  va  se  trouver  divisée  en  deux  por- 
tions cotyloïdienne  et  fémorale,  et  qu'elle  prendra  la 
forme  en  sablier  ou  en  besace  auxquels  elle  a  été  alors 


(4)  Leçons  cliniques,  p.  4  07. 
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comparée.  Il  reste,  il  est vraj,  une  communication  cuire 
ces  deux  espaces,  mais,  bien  que  L'oblitération  ne  soit 
pas  complète,  il  n'en  est  pas  moins  évident  que  la  tête 
emprisonnée  dans  une  partie  de  la  capsule  ne  peut  plus 
êtreintroduite  dans  la  cavilé  cotyloïde,  vu  l'impossibilité 
où  l'on  se  trouve  de  lui  faire  franchir  le  rétrécissement 
capsulaire,memc  quand  elle  est  atrophiée.  C'est  là  le  fait 
le  plus  important  que  nous  avions  à  vous  signaler  parmi 
les  modifications  que  peut  éprouver  la  capsule;  il  nous 
restera,  bien  entendu,  à  savoir  quelle  est  l'influence  de 
l'ancienneté  de  la  maladie  sur  la  production  de  ces  lé- 
sions, ou  mieux,  de  ce  travail  pathologique  secondaire, 
qu'il  porte  sur  les  parties  fibreuses  ou  les  parties  os- 
seuses ;  c'est  ce  que  nous  apprécierons  en  jugeant  de 
l'opportunité  du  traitement  selon  l'âge  du  sujet.  Nous 
devons,  pour  le  moment,  nous  en  tenir  à  ces  quelques 
détails,  ils  ne  nous  donnent  pas,  il  est  vrai,  l'anatomie 
pathologique  complète  des  luxations  congénitales,  mais 
ils  serviront  à  nous  guider  dans  l'étude  des  méthodes 
thérapeutiques,  que  nous  allons  entreprendre  ;  aussi, 
résumerons-nous  ce  que  ces  pièces  nous  ont  démontré 
en  disant  : 

Qu'il  y  a  des  cas  où,  ni  l'extrémité  supérieure  du 
fémur,  ni  la  cavité  cotyloïde  n'existant,  on  ne  peut  éta- 
blir qu'il  y  ait  luxation  ;  ce  sont  des  pseudo-luxations; 

Qu'il  en  est  d'autres  où  la  tête  et  la  cavité  existent, 
mais  elles  sont  déformées,  augmentées  de  volume  ou 
atrophiées.  Sans  insister  sur  la  fragilité  de  la  tête  fémo- 
rale dans  ces  cas,  il  est  aisé  de  voir  que  la  dispropor- 
tion des  parties  empêche  leur  coaptation,  et  en  suppo- 
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saut  môme  que  L'atrophie  plus  considérable  de  la  têle 
permît  de  la  replacer  dans  la  cavité  cotyloïde,  on  ne 
pourrait  espérer  l'y  maintenir. 

Enfin,  il  y  a  une  autre  série  de  faits  dans  lesquels  la 
tête  s'est  créé  une  nouvelle  cavité,  soit  par  usure  de 
l'os  coxal,  soit  par  développement  de  productions  os- 
seuses nouvelles;  il  y  a  dès  lors  des  surfaces  articulaires 
nouvelles  et  maintenues  par  des  ligaments  de  création 
pathologique  que  le  chirurgien  doit  savoir  respecter. 

Nous  avons  dit  en  dernier  lieu  que  la  capsule  peut, 
dans  certains  cas,  se  rétrécir,  empêcher  le  retour  de  la 
tête  dans  la  cavité,  et,  pour  les  cas  enfin  où  elle  peut  y 
être  ramenée,  il  ne  faut  pas  oublier  de  vous  rappeler  que 
les  muscles  ont  également  subi  une  rétraction  qui  les  a 
accommodés  à  une  position  vicieuse  et  qu'ils  tendent 
incessamment  à  reproduire. 


QUINZIÈME  LEÇON. 


Sommaire.  —  A  quel  âge  peut-on  tenter  la  réduction  des  luxations 
congénitales  ?  —  Y  a-t-il  un  rapport  établi  entre  l'âge  du  sujet  et 
les  lésions  de  la  luxai  ion  congénitale?  —  La  réduction  est-elle 
possible? —  Extensions  préparatoires. —  Leur  utilité  est  très 
contestable.  —  Réduction.  — Traitement  consécutif.  — Création 
de  nouvelles  cavités  cotyloïdes  I  —  Sections  musculaires.  — 
Résultats  du  traitement.  —  La  réduction  semble  avoir  été  obtenue 
dans  quelques  cas,  mais  n'a  jamais  élé  maintenue.  —  Traitement 
palliatif.  —  Améliorations  remarquables  sans  réductions. 

Messieurs,  nous  avons,  à  la  fin  de  la  dernière  leçon 
cru  nécessaire  de  vous  faire  constater  sur  des  pièces 
pathologiques,  les  principales  lésions  qui  accompagnent 
les  déplacements  congénitaux  du  fémur  ou  qui  leur  succè- 
dent. Indépendamment  des  cas  où  la  tète  et  la  cavité  ne 
se  sont  pas  développées,  vous  en  avez  vu  où  la  dispro- 
portion des  parties  articulaires,  où  la  formation  de  nou- 
velles cavités,  où  le  rétrécissement  de  la  capsule  ren- 
daient la  recherche  de  la  réduction  illusoire,  inutile  ou 
inopportune. 

Ce  qu'il  importerait  plus  encore  de  savoir,  c'est  le 
rôle  qu'il  faut  attribuer  à  l'âge  de  la  déformation,  par 
conséquent  à  l'âge  du  sujet;  pour  la  production  des 
lésions  consécutives  au  déplacement.  Dans  celte  étude, 
vous  le  comprenez,  le  chirurgien  trouverait  les  condi- 
tions les  plus  sûres  de  l'opportunité  et  de  l'efficacité 
possible  de  son  intervention. 

11  est  malheureusement  difficile  aujourd'hui  de  ré- 
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pondre  d'une  manière  quelque  peu  satisfaisante- à  cette 
question  :  à  quel  âge  peut-on  tenter  la  réduction  d'une 
luxation  congénitale? 

J'ai  réuni  un  certain  nombre  d'autopsies,  huit  ont 
été  pratiquées  depuis  la  naissance  jusqu'à  l'âge  de  deux 
mois  et  demi,  la  moins  ancienne  qui  vienne  ensuite  a 
été  étudiée  par  Vrolik  sur  une  petite  fille  de  huit  ans-, 
elle  était  unilatérale  et  incomplète  ;  puis  il  en  a  une  in- 
complète encore  à  dix  ans;  dans  cinq  autres  autopsies, 
ces  sujets  avaient  onze  ans,  seize  ans,  de  vingt  à  vingt- 
cinq  ans,  vingt- deux  et  vingt-neuf  ans;  dans  tous  ces 
cas,  les  luxations  étaient  complètes. 

Ce  simple  énoncé  vous  fait  voir  combien  ces  faits 
restent  insuffisants  et  combien  ils  sont  incomplets, 
puisque,  par  exemple,  les  âges  intermédiaires  de  deux 
mois  et  demi  à  huit  ans,  qu'il  serait  si  intéressant  d'ob- 
server, manquent  complètement.  Voici  cependant  ce 
que  peuvent  apprendre  ces  faits  :  dans  la  luxation  in- 
complète de  Vrolik,  la  cavité  cotyloïde  était  presque 
toute  remplie  par  le  paquet  adipeux  hypertrophié,  et 
le  ligament  rond  avait  disparu.  A  la  place  du  rebord 
eotyloïdien  postérieur,  se  voyait  une  croûte  cartilagi- 
neuse fort  tendre  sur  laquelle  reposait  la  tète  un  peu 
aplatie,  la  tête  parcourait  très  facilement  l'espace  libre 
qui  lui  était  laissé  par  la  capsule  allongée  (  I  ). 

Dans  le  deuxième  fait  dû  à  Paletta,  l'agrandissement 
de  la  cavité  cotyloïde  est  noté,  mais  sans  autre  détail  (2). 

(1)  Vrolik)  Essai  sur  les  effets  produits  par  les  luxations  du  fémur. 
Amsterdam,  1839. 

(2)  Paletta,  Exercitates  palhologicœ.  -1820,  p.  84. 
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Chez  la  jeune  fille  de  onze  ans  qui  fut  observée  par 
M.  Simonin,  le  ligament  rond  était  allongé,  la  tête,  sauf 
un  léger  aplatissement  vis-à-vis  de  la  fosse  iliaque,  avait 
sa  configuration  naturelle,  mais  n'était  déjà  plus  en  rap- 
port avec  la  moitié  rétrécie  (1).  A  seize  ans,  Vrolik  a 
trouvé  les  deux  cavités  rélrécies  ;  M.  Bouvier  (2)  a  éga- 
lement constaté  le  rétrécissement  en  tous  sens,  à  vingt- 
deux  et  vingt-neuf  ans.  11  résulterait  donc  de  l'examen 
de  ces  faits  que  la  configuration  des  parties  osseuses 
empêche  de  tenter  la  réduction  dès  deux  ans  dans  les 
luxations  incomplètes,  dès  onze  ans  pour  les  luxations 
complètes;  mais  ce  sont  là  bien  plutôt  des  renseigne- 
ments que  des  résultats  assurés. 

Dans  le  fait  observé  de  vingt  à  vingt- cinq  ans  et  qui 
appartient  à  M.  Sédillot  (S),  outre  la  déformation  delà 
cavité,  la  capsule  était  tellement  rétrécie  entre  la  cavité 
et  la  tête  luxée,  que  celle-ci,  bien  qu'atrophiée,  n'aurait 
jamais  pu  franchir  cette  espèce  de  détroit.  Mais  je  dois 
faire  remarquer  que  c'est  le  seul  fait  de  ceux  que  je 
viens  d'examiner  où  se  trouve  noté  ce  rétrécissement 
capsulaire;  il  n'existait  pas,  par  exemple,  sur  la  jeune 
fille  de  onze  ans  disséquée  par  M.  Simonin. 

J'ai  laissé  de  côté  les  huit  faits  observés  dans  les 
premiers  temps  de  la  naissance,  les  lésions  encore  pri- 
mitives pour  ainsi  dire  dont  ils  offrent  de  beaux  exem- 
ples nous  intéressent  moins  au  point  de  vue  de  l'étude 
que  nous  poursuivons  des  obstacles  à  la  réduction,  mais 

(1)  Simonin,  dans  Humbert,  ouvr.  cit.,  p.  23 1. 

(2)  Bulletin  de  l'Académie,  t.  III,  p.  670. 

(3)  Sédillot,  Journal  des  connaiss.  médico-chirurg .,  février  1  836. 
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cependant  je  vous  ferai  remarquer  que  déjà  on  y  voit 
noté  dans  quelques-uns  un  certain  degré  de  déforma- 
tion de  la  tête  fémorale  et  de  rétrécissement  de  la  ca- 
vité eotvloïde  ;  néanmoins  deux  fois  la  réduction  fut 
essayée  sur  le  cadavre  et  obtenue  avec  la  plus  grande 
facilité.  Ces  deux  faits  appartiennent  à  MM.  Parise  et 
Yerneuil  ;  j'en  rapprocherai  ceux  de  M.  Richard  (de 
Nancy),  qui  dit  de  même  avoir  trouvé  la  réduction  facile 
chez  deux  enfants  de  dix-huit  et  vingt  mois  (1). 

Des  doutes  sérieux  s'élèvent  cependant  sur  la  possi- 
bilité de  la  réduction  dans  les  luxations  congénitales.  Ce 
ne  sont  pas  ces  réductions  opérées  à  la  naissance  que  je 
voudrais  opposera  une  telle  manière  devoir;  mais,  tout 
bien  examiné,  je  crois  cependant  que  la  réduction  a  pu 
être  quelquefois  obtenue. 

C'est  M.  Bouvier  qui  a  apporté  à  l'impossibilité  de  la 
réduction  les  arguments  les  plus  sérieux;  il  a  surtout 
insisté  sur  le  rétrécissement  capsulaire.  Ce  que  nous 
venons  de  dire  démontre,  en  effet,  que  la  réduction  peut 
souvent  être  rendue  impossible,  plus  encore  d'ailleurs, 
par  la  déformation  de  la  cavité  cotyloïde  notée  chez  les 
plus  jeunes  sujets  de  nos  observations,  que  par  le  rétré- 
cissement de  la  capsule  noté  seulement  une  fois  de 
vingt  à  vingt-cinq  ans.  Mais  ne  se  peut-il  donc  pas  faire 
que  les  conditions  anatomiques  qui  ont  laissé  la  réduc- 
tion si  facile  dans  le  premier  mois  de  la  vie  ne  puissent 
se  retrouver  plus  tard?  C'est  ce  que  je  crois  pour  ma 
part  ;  c'est  ce  que  nous  avons  d'ailleurs  établi  pour  les 

(4)  Traité  des  maladies  des  enfants,  1839,  p.  4  23. 
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luxations  suite  d'hydarlhroscs  non  congénitales,  qui  oui 
aVëe  celles-ci  dô8  rapports  si  intimes. 

11  faut  cependant  r8Cofllialtfê  que  l'examen  seienti- 
lique  de  la  pratique  de  eeux  qui  se  sont  occupés  du 
sujet  est  bien  lait  pour  inspirer  l'incrédulité.  Les  dif'fi- 
eullés  les  plus  grandes  s'y  présentent  à  eliaquc  pas,  les 
problèmes  les  plus  épineux  sont  posés,  ils  ne  s'en 
préoccupent  même  pas;  il  est  à  chaque  instant  question 
de  réduction,  et  nulle  part  des  signes  à  l'aide  desquels 
le  chirurgien  a  pu  s'assurer  que  la  tête  n'avai!  pas  été 
seulement  déplacée,  ramenée  plus  ou  moins  près  de  sa 
cavité,  mais  replacée  dans  le  cotyle.  Dans  les  luxations 
traumaliques  ce  n'est  qu'après  avoir  senti  le  choc  carac- 
téristique produit  par  la  rentrée  de  la  tête,  et  lorsque 
vous  retrouvez  les  mouvements  et  la  forme  normale, 
que  vous  déclarez  avoir  réduit;  ici  la  forme  et  les  mou- 
vements ne  donnent  que  des  présomptions  insuffisantes, 
le  choc  caractéristique  peut  donc  seul  donner  la  certi- 
tude absolue  de  la  réduction  ;  ce  n'est  qu'ainsi  que  vous 
pourriez  affirmer  :  est-ce  ainsi  que  l'on  a  procédé 1  Nous 
allons  d'ailleurs  suiyre  dans  ces  différentes  phases  \è 
traitement  orthopédique  appliqué  aux  luxations  congé- 
nitales, et  c'est  chemin  faisant  que  nous  vous  dirons  où 
en  sont  encore  aujourd'hui  ces  questions  ardues,  H 
quelles  étranges  théories,  quelle  étrange  pratique  on 
met  en  œuvre  en  l'absence  de  la  réalité,  à  laquelle  il 
faut  avant  tout  savoir  s'arrêter. 

Les  essais  de  réduction  remontent  à  Hippocrate,  qui 
d'ailleurs  ne  faisait  pas  de  différence  entre  les  luxations 
traumatiques  et  congénitales.  11  n'en  est  plus  de  même 
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aujourd'hui,  le  traitement  de  ces  luxations  est  tout  spé- 
cial. Au  xvuu  siècle,  Kerkring  (1)  raconte  que  sa  propre 
pièce,  enfant  de  six  ans,  ayant  une  jambe  plus  courte 
que  l'autre,  un  chirurgien  réussit  par  des  tractions  lé- 
gères à  rendre  au  membre  sa  longueur  naturelle,  mais 
sans  pouvoir  la  maintenir.  A  notre  époque,  c'est  avec 
l'extension  continue  que  l'on  a  renouvelé  ces  essais  : 
Jalade-Lafond  et  M.  V.  Duval  s'en  sont  servis  les  pre- 
miers; et,  en  1835  Humbert  de  Morley  fit  connaître 
cinq  cas  de  succès,  dans  quatre  desquels  l'extension  con- 
tinue avait  joué  un  rôle  important. 

L'extension  continue,  il  est  vrai,  n'est  qu'une  prépa- 
ration à  la  réduction,  c'est  un  temps  du  traitement;  mais 
les  orthopédistes  y  attachent  une  grande  importance,  et 
ces  tractions  sont  devenues  de  règle,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  luxation  congénitale.  Elles  ont  pour  but,  dit-on, 
d'allonger  les  ligaments,  qui  ne  le  sont  que  trop  en  gé- 
néral, la  laxité  de  la  capsule  permettant  à  la  tète  fémo- 
rale de  se  mouvoir  sur  l'iléum  et  de  remonter  plus 
qu'elle  ne  le  fait  jamais  dans  les  luxations  traumatiques; 
mais  il  y  a,  il  est  vrai,  des  adhérences.  C'est  là  un  genre 
d'obstacle  auquel  les  chirurgiens  ont  souvent  affaire  lors- 
qu'ils réduisent  les  luxations  anciennes  :  nous  avons 
pour  notre  part  essayé  plusieurs  fois  l'extension  con- 
tinue dans  ces  cas,  nous  n'avons  jamais  rien  obtenu  ; 
lorsque  nous  avons  au  contraire  mis  en  œuvre  à  l'aide 
de  la  moufle  des  tractions  que  nous  avons  immédiatement 
portées  à  200,  300  kilogrammes,  nous  avons  triomphé 

(1)  Kerkringii  Spicilcginm  anatomicum,  1670,  obs.  61,  p.  124. 
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des  adbérences,  Ceci  n'est  plus  une  vaine  théorie;  ear 
telle  luxation  ([ni  se  reproduit  après  avoir  exigé  nue 
traction  de  000  livres  pour  être  une  première  fois  ré- 
duite, pourra  facilement  1  être  une  seconde  fois  avec 
une  traction  d'à  peine  60  livres.  Ces  faits  sont  du 
domaine  delà  pratique,  mais  je  voudrais  cependant  les 
voir  médités  par  les  orthopédistes  ;  car  ils  démontrent 
que  l'on  peut  vaincre  les  adhérences  par  les  méthodes 
usuelles,  tandis  qu'il  reste  à  démontrer  que  les  tractions 
continues  et  prolongées  arrivent  au  môme  but. 

Pour  les  exercer,  on  a  cependant  imaginé  des  appa- 
reils que  je  n'ai  pas  à  vous  montrer  et  que  je  ne  cher- 
cherai même  pas  à  vous  décrire,  car  leur  complication 
n'a  d'utilité  qu'en  ce  qu'elle  frappe  vivement  le  malade 
et  ceux  qui  l'entourent,  elle  peut  même  en  imposer  au 
médecin;  je  considère  comme  entièrement  inutile  cet 
énorme  arsenal  que  vous  retrouverez  dans  toutes  les 
maisons  d'orthopédie.  11  s'agit  en  elfet  d'établir  l'ex- 
tension et  la  contre-extension  :  vous  ne  pouvez  pratiquer 
la  contre-extension  qu'en  fixant  solidement  le  bassin  à 
l'aide  d'un  lacs  dont  le  plein  appuie  sur  le  périnée  et  dont 
les  extrémités  se  fixent  au  mur  ou  au  lit;  quant  à  l'ex- 
tension, je  ne  vois  pas  qu'il  soit  utile  de  l'exercer  autre- 
ment qu'à  l'aide  d'un  brodequin  ou  d'un  bandage  soli- 
dement, faits,  auxquels  se  relie  une  corde  qui  se  réfléchi! 
sur  une  poulie,  et  à  laquelle  on  attache  un  poids  dé- 
terminé. 

Le  poids  à  employer,  la  durée  de  l'extension,  dépen-j 
dront  évidemment  du  degré  d'allongement  obtenu;  une 
mensuration  bien  laite  peut,  seule  en  donner  une  idéé 
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exacte.  Nous  voyons  cependant  les  orthopédistes  em- 
ployer ici  les  procédés  de  mensuration  les  plus  défec- 
tueux. 

Dans  une  des  dernières  observations  de  M.  Gillebert, 
il  est  dit  que,  pour  juger  de  l'allongement,  il  fait  une 
raie  à  l'encre  au  niveau  du  grand  trochanter,  et  que  la 
dislance  qui  séparait  celui-ci  de  ce  point  de  repère 
indiquait  l'allongement  obtenu;  mais  la  distension  de  la 
peau  devait  nécessairement  l'induire  en  erreur.  Cepen- 
dant on  cesse  l'extension  à  des  termes  variables,  après 
cinq  mois,  six  mois,  huit  mois,  un  an  ;  mais  à  quel 
guide  se  fier  pour  apprécier  l'opportunité  de  sa  durée? 
A  l'imagination  sans  doute  !  J'ai  pu  démontrer  à  M.  F. 
Martin  que  dans  un  cas  de  fracture  du  col  du  fémur  où 
il  avait  appliqué  une  ingénieuse  machine  à  extension 
par  lui  inventée,  et  où  il  s'illusionnait  sur  son  efficacité, 
il  n'avait  pas  obtenu  un  millimètre  d'allongement.  Ainsi 
rien  ne  démontre  que  les  orthopédistes  qui  cessent  l'ex- 
tension après  six  mois  ont  obtenu  l'allongement  du 
membre  soumis  à  leurs  tractions  ;  ils  auraient  pu  tout 
aussi  bien,  par  conséquent,  s'arrêter  après  un  mois,  ou 
mieux  ne  pas  appliquer  du  tout  l'extension  continue. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  nous  fait  voir  que  nous 
ne  pouvons  même  pas  chercher  à  apprendre  par  l'étude 
des  observations,  à  quel  poids  il  faut  recourir  pour  ob- 
itenir  tel  ou  tel  degré  d'allongement;  mais  trouverons- 
nous  au  moins  des  indications  précises  sur  le  degré  de 
traction  qui  peut  être  supporté  par  le  malade  pendant 
le  laps  de  temps  nécessaire  à  sa  cure  ?  La  traction  esl  le 
plus  ordinairement  portée  tout  d'abord  à  cinq,  à  six,  à 
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huit  livres  ;  on  augmente  graduellement,  et  Pravaz  a 
écrit  qu'il  a  employé  pendant  cinq  et  six  mois  20 
et  2/i  kilogrammes  de  traction.  Cela  est  déjà  eu 
opposition  formelle  avec  des  expériences  que  j'ai  in- 
stituées pour  des  cas  de  fracture  de  jambe  et  du  col  du 
fémur,  et  cependant  M.  Gillebcrt,  son  successeur,  dit 
employer  des  poids  de  2  à  ftO  kilogrammes. 

J'éprouve,  je  l'avoue,  une  difficulté  réelle  à  m'expli- 
quer  comment  une  semblable  traction  a  pu  être  suppor- 
tée, lorsque  nombre  de  fois  je  n'ai  pu  la  maintenir  à 
5  kilogrammes.  J'ai  pu,  il  est  vrai,  la  porter  plus  haut, 
je  l'ai  même  fait  monter  à  Z|0  kilogrammes,  mais  les 
malades  se  plaignaient  immédiatement,  et  il  fallait  les 
délivrer,  sous  peine  de  produire  des  excoriations  sur  les 
points  où  portaient  les  pressions.  Vous  verrez,  du  reste, 
encore  essayer  l'extension  continue  dans  les  hôpitaux  ; 
observez,  et  vous  pourrez  voir  combien  elle  est  difficile- 
ment supportée,  même  à  un  faible  degré.  Essayez-la  sus 
vous-même,  et  au  bout  d'un  quart  d'heure  vous  sere 
obligés  de  vous  débarrasser  d'un  poids  de  5  kilogramm 
seulement. 

On  dit,  il  est  vrai,  que  l'on  s'habitue  à  la  traction  ;  j 
n'oserais,  pour  ma  part,  me  fier  à  cette  accoutumance 
J'ai  vu  un  cocher  de  M.  Roux  sur  lequel  Boyer  lui-mêm 
avait  appliqué  son  appareil  à  extension  continue  pour 
une  fracture  du  col  fémoral ,  il  se  produisit  d'énormes 
eschares.  Le  malade  ayant  succombé  plusieurs  années 
après,  je  pus  constater  à  l'autopsie  que  la  fracture,  dont 
les  fragments  étaient  engrenés,  n'avait  en  rien  obéi  à 
l'extension. 
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L'extension  continue  n'étant  que  préparatoire  à  la 
réduction,  celle-ci  doit  être  enfin  opérée.  Chose  remar- 
quable, malgré  les  tractions  antérieures,  il  faut  alors 
employer  les  mêmes  manœuvres  et  dépenser  la  même 
force  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  réduction  immédiate. 
Cette  observation  est,  elle  aussi,  peu  favorable  aux 
tractions  préalables.  J'ai  déjà  eu,  d'ailleurs,  l'occasion 
de  vous  citer  un  fait  bien  significatif,  relatif  à  cette  luxa- 
tion du  fémur  en  arrière,  survenue  à  la  suite  d'une 
coxalgie,  pour  laquelle  j'exerçai  d'abord  des  tractions  à 
75  kilogrammes  sans  rien  obtenir,  puis  pendant  un  mois 
l'extension  prolongée  avec  un  poids  de  3  kilogrammes, 
qui  put  être  porté  à  7  kilogrammes  en  protégeant  le 
membre  avec  un  bandage  dextriné;  puis  enfin  la  trac- 
tion avec  la  moufle,  que  je  portai  cette  fois  à  115  kilo- 
grammes sans  pouvoir  ramener  la  tête  dans  sa  cavité, 
tandis  que,  dans  ma  première  tentative,  j'avais  pu  faire 
disparaître  la  saillie  anormale  qu'elle  faisait  sur  l'ilium 
et  la  sentir  entourée  du  rebord  cotyloïdien,  mais  non 
entièrement  rentrée  dans  sa  cavité  :  aussi  la  luxation 
s'était-elle  immédiatement  reproduite. 

Peut-on  au  moins  obtenir  la  réduction  en  employant 
la  force  nécessaire?  A^ous  savez  que  c'est  encore  un  fait 
fort  controversé,  et  vous  venez  cependant  de  voir  tout 
ce  qu'il  faut  faire  lorsqu'on  la  désire  ;  mais,  admettant 
qu'elle  soit  obtenue  dans  quelques  cas,  peut-On  la  main- 
tenir? 11  faut  toujours  craindre  la  récidive  immédiate, 
chacun  est  d'accord  à  ce  sujet;  aussi  une  troisième  série 
de  moyens  est-elle  nécessaire  pour  prévenir  un  aussi 
fâcheux  accident. 
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On  a,  pour  cela,  imaginé  des  appareils  mécaniques 
dont  je  ne  puis  vous  montrer  que  ce  spécimen  retrouvé 
par  M.  Charrière  dans  son  arsenal.  Indépendamment 
des  différentes  pièces  destinées  à  s'appliquer  sur  le 
membre  malade  et  autour  du  bassin,  il  y  a  une  plaque 
qui  doit  appuyer  sur  le  grand  trochanlcr,  et  peut  même 
en  être  rapproebée  à  l'aide  d'une  vis  de  pression.  Celle 
complication  instrumentale  est  inutile,  les  orthopédistes 
les  plus  expérimentés  se  contentent  aujourd'hui  d'appli- 
quer autour  du  bassin  une  forte  ceinture  de  cuir  qui 
embrasse  le  trochanter,  et  qui,  solidement  bouclée, 
permet  d'exercer  une  pression  puissante.  J'approuve 
entièrement  cette  manière  de  faire;  mais  l'appareil,  quel 
qu'il  soit,  n'est  pas  tout,  il  faut  encore  laisser  le  malade, 
au  lit  pendant  cinq  et  six  mois  pour  donner  aux  liga- 
ments le  temps  de  revenir  sur  eux-mêmes  ;  et  ce  résul- 
tat auquel  si  souvent  on  arrive  malgré  soi  en  moins  de 
temps  encore,  en  immobilisant  simplement  les  jointures 
normales,  et  en  particulier  les  ginglymes,  est  souvent 
aléatoire  ici. 

Cependant  il  a  fallu  une  année  entière  pour  en  venir 
là,  et  pendant  ces  douze  mois  partagés  entre  les  exten- 
sions préparatoires  et  l'immobilité  qui  doit  succéder  à  la 
réduction,  les  jeunes  sujets  ont  été  tenus  au  lit;  cela 
n'est  pas  indifférent  à  constater,  car  la  santé  des  enfants 
en  est  souvent  très  fâcheusement  atteinte,  et  M.  Bouvier 
a  justement  insisté  sur  ce  point. 

Cela  fait,  il  est  encore  nécessaire  d'apprendre  à  ces 
malades  à  se  servir  de  leur  membre  ;  c'est  une  qua- 
trième période  du  traitement  pendant  laquelle  on  met 
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en  usage  les  différents  appareils  appelés  tuteurs  du 
bassin,  les  béquilles,  les  massages,  etc. 

A  cela  doit  se  réduire  l'exposé  des  moyens  mis  en 
usage  pour  le  traitement  des  luxations  congénitales,  mais 
il  a  inspiré  d'autres  idées  thérapeutiques  que  je  ne  puis 
passer  sous  silence.  L'une  d'elles  a  été  mise  en  avant  par 
Pravaz,  et  par  plusieurs  orthopédistes  à  sa  suite,  avec 
une  conviction  qui,  seule,  autorise  à  en  relever  l'étran- 
geté.  On  a  réduit,  on  a  consolidé  les  liens  fibreux  qui 
doivent  maintenir  la  tête,  prétention  déjà  bien  élevée  et 
peu  justifiée  d'ordinaire  ;  il  ne  manque  plus  pour  com- 
pléter la  cure  qu'une  cavité  articulaire  assez  creuse  pour 
bien  maintenir  la  tête  et  lui  permettre  de  jouer  libre- 
ment; des  manœuvres  y  pourvoiront.  On  placera  le 
malade  dans  un  appareil  ;  on  fera  faire  au  membre  des 
mouvements,  on  arivera  à  ceux  de  circumduction,  et 
l'on  creusera  ainsi  une  nouvelle  cavité  cotyloïde!  Ce  sont 
en  vérité  des  idées  d'un  autre  âge  :  cela,  cependant,  a 
été  raconté  sérieusement,  et  renouvelé  sous  une  autre 
forme.  M.  J.  Guérin  a,  lui  aussi,  confiance  dans  l'effi- 
cacité des  mouvements  pour  compléter  la  cavité  coty- 
loïde; mais  il  y  ajoute  une  opération  nouvelle  destinée  à 
créer  un  sourcil  cotyloïdien.  Il  faut,  pour  cela,  s'armer 
d'un  ténotome  et  inciser  le  périoste  et  les  parties  molles 
au  pourtour  du  cotyle  ;  l'auteur  affirme  avoir  pu  recon- 
naître, à  travers  les  muscles  fessiers,  le  sourcil  cotyloï- 
dien de  nouvelle  formation  ;  malheureusement  il  ne 
nous  a  donné  à  ce  sujet  que  des  assertions  qui  ne  peu- 
vent suffire  à  établir  un  pareil  lait. 

Le  même  orthopédiste  a  proposé  la  section  sous- 
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cutanée  des  muscles  moyen  fessier,  de  la  partie  anté- 
rieure du  grand  l'essier  et  celle  du  leuseur  aponévrolique, 
dans  les  cas  où  les  tractions  ne  peuvent  permettre  la 
réduction  ;  et  il  a  cité  à  l'appui  de  ces  opérations  quel*. 
(|iics  faits  qu'il  importe  donc  d'examiner. 

Les  premiers  sont  seulement  indiqués  dans  son 

Relevé  du  service  orthopédique,  publié  en  1863.  Sur 
3  cas  de  luxations  congénitales  soumis  au  traitement,  il 
annonçait  un  insuccès  et  deux  guérisons  complètes.  J'ai 
cherché  à  avoir  des  renseignements  plus  précis.  Une 
malade,  sortie  de  l'hôpital  après  cinq  mois  de  séjour, 
n'avait  en  effet  rien  gagné  :  c'est  l'insuccès.  Des  deux 
autres,  l'une,  après  un  séjour  de  deux  ans  et  demi  à 
à  l'hôpital,  était  partie  pour  la  province,  et  je  n'ai  pu 
en  avoir  de  nouvelles.  Quant  à  la  dernière,  elle  avait 
d'abord  été  traitée  dix-huit  mois  chez  sa  mère  par 
M.  Guérin  ;  entrée  ensuite  dans  le  service  orthopédique, 
elle  y  était  restée  plus  de  trois  ans  et  demi  ;  en  sorte 
que  le  traitement  avait  duré  plus  de  cinq  ans.  Or,  elle  a 
été  revue  ;  elle  ne  pouvait  pas  faire  cent  pas  sans  sou- 
tien, encore  la  marche  était-elle  des  plus  irrégulières. 

Depuis,  quatre  autres  malades  ont  été  traités  devant 
la  commission  officieuse  dont  j'ai  déjà  parlé.  Chez  l'un 
le  traitement  n'a  pas  été  complet,  il  n'y  a  rien  à  en  dire. 
Mais,  chose  remarquable,  pour  les  trois  autres,  l'auteur 
confesse  lui-même  qu'il  n'a  obtenu  aucune  guérison. 
En  prenant  les  faits  tels  que  vous  les  trouverez  dans  le 
rapport  (1),  vous  verrez,  par  exemple,  dans  le  premier 


[\)  Page  79. 


LUXATIONS  CONGÉNITALES  DU   FÉMUR .  207 

ps,  employer  l'extension  continue  à  2  et  3  kilogrammes 
pendant  trois  mois,  ne  pas  réussir  à  opérer  la  réduc- 
tion; recommencer  l'extension  pendant  sept  mois, 
échouer  encore  pour  la  réduction  ;  faire  alors  la  section 
des  muscles,  une  nouvelle  extension  de  dix  jours,  après 
laquelle,  bien  que  la  réduction  soit  censée  obtenue,  on 
refait  néanmoins  une  extension  de  quinze  jours,  qui 
n'empêche  pas  la  récidive.  Enfin,  après  une  nouvelle 
réduction,  après  des  mouvements  pour  creuser  la  cavité 
cotyloïde,  après  des  scarifications  péri-articulaires  pour 
la  compléter,  l'emploi  du  chariot  suspenseur,  après  un 
traitement  de  deux  ans,  en  un  mot,  la  commission  con- 
state :  que  tout  le  membre  malade  est  resté  plus  maigre 
que  le  gauche  ;  que  les  chairs  sont  moins  fermes,  que 
les  articulations  sont  plus  lâches;  que  la  progression  est 
encore  incertaine  et  chancelante,  mais  sans  claudication 
ni  douleur.  On  dit  ne  plus  retrouver  la  tête  en  arrière, 
mais  on  la  sent  en  avant,  quand  on  applique  le  pouce  au 
niveau  de  la  cavité  cotyloïde,  et  elle  est  plus  mobile, 
plus  superficielle,  plus  antérieure  et  plus  élevée  que 
celle  du  côté  opposé.  Un  déplacement  secondaire  en 
haut  et  en  avant  est  encore  indiqué  pour  un  autre  cas 
qui  fait  le  sujet  de  la  deuxième  observation,  où  le  trai- 
tement a  duré  deux  ans. 

Ainsi  le  temps  nécessaire  à  l'application  des  moyens 
orthopédiques  n'est  même  pas  abrégé  par  l'emploi  des 
sections  musculaires  ;  et  vous  venez  de  voir,  en  outre, 
quels  sont  les  résultats  obtenus. 

II  nous  reste  maintenant,  messieurs,  à  apprécier  les 
résultats  du  traitement  déjà  si  complexe  que  nous  vous 
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avons  expose  tout  à  l'heure.  C'est  à  la  réduction  et  à 
son  maintien  que  tendent  les  efforts  de  l'orthopédie; 
c'est  sur  la  réalité  de  celle  réduction  et  sur  sa  persis- 
tance que  s'est  portée  surtout  l'attention  des  chirur- 
giens. Pravaz,après  un  premier  succès  suivi  de  récidive, 
présenta  en  1838,  à  l'Académie  de  médecine,  une  jeune 
lille  dont  une  commission  attesta  la  guérison.  .M.  Bou- 
vier, quoique  seul  de  son  avis,  resta  cependant  en  dissi- 
dence absolue  d'opinion  avec  la  commission,  et  appuya 
son  dire  d'arguments  considérables  (1)  ;  mais  celle  ma- 
lade ne  fut  pas  revue  depuis.  La  nièce  d'un  des  mem- 
bres de  l'Académie  de  médecine  fut  confiée  à  Pravaz-, 
deux  ans  après,  la  commission,  sauf  M.  Bouvier,  reconnut 
qu'il  y  avait  réduction,  la  malade  marchait.  Cette  fois  je 
pus  avoir  des  renseignements  ultérieurs  par  l'oncle  de 
la  jeune  lille  lui-même;  la  claudication  s  était  reproduite 
après  quelques  mois. 

Ces  faits  de  prétendues  guérisons  se  sont  multipliés  : 
Pravaz  en  a  réuni  dix-neuf  dans  son  livre.  Je  ne  puis  ni 
ne  veux  vous  les  faire  tous  connaître  ;  mais  ce  que  je  puis 
vous  affirmer  ici,  c'est  qu'il  n'existe  actuellement  dans 
la  science  aucun  cas  de  luxation  congénitale  du  fémur 
où  la  réduction  ayant  été  obtenue,  on  ait,  même  aprèssix 
mois  de  marche  libre,  constaté  la  persistance  de  cetle 
réduction  ;  c'est  de  ce  côté  qu'il  serait  nécessaire  de 
porter  les  investigations.  Vous  avez  maintenu  la  lête 
pendant  deux  ans7  vous  avez  pendant  ce  laps  de  temps 

(\ )  Bouvier,  Mémoire  sur  la  réduction  des  luxations  congénitales  du 
fémur  (l'Expérience,  t.  I,  p.  523). 
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exigé  de  très  grandes  précautions  que  vous  avez  multi- 
pliées au  moment  où  la  marche  a  dû  être  permise  ;  le 
malade  a  été  alors  montré  aux  académies;  il  reste  à 
savoir  si  la  rétraction  ligamenteuse  obtenue  à  grand- 
peine,  la  roideur  articulaire  qui  contribue  même  à  un 
certain  degré  à  maintenir  les  surfaces  osseuses  dans 
leur  nouvelle  position ,  ne  disparaîtront  pas  avec  les 
grands  mouvements  pour  amener  la  récidive.  En  gé- 
néral, lorsqu'on  examine  les  malades  immédiatement 
après  le  traitement,  ils  ne  peuvent  pas  être  considérés 
comme  guéris;  il  en  est,  à  ce  point  de  vue  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  comme  des  pieds  bots  re- 
dressés et  moulés.  M.  Gillebert  (1)  a  montré  il  y  a 
quelque  temps,  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  une 
réduction  de  luxation  congénitale  du  fémur.  Bonnet  et  la 
Société  lyonnaise  ont  constaté  la  réduction,  M.  Bouvier 
l'a  niée.  Je  crains  que  M.  Bouvier  n'ait  eu  tort  de  main- 
tenir sa  négation;  mais  je  crains  aussi  que  la  Société  de 
Lyon  n'ait  pas  assez  tenu  compte  de  la  manière  dont 
marchait  la  malade,  qui  n'était  pas  soutenue,  il  est  vrai, 
mais  ne  marchait  pas  librement,  et  oscillait.  ïl  eût  été 
prudent  devant  cet  état  de  choses  de  réserver  ses  con- 
clusions, et  de  ne  pas  faire  la  réduction  synonyme  de  la 
guérison,  car  la  suite  de  cette  histoire  pourrait  peut-être 
nous  apprendre  qu'il  y  a  eu  récidive. 

Pour  ceux  mêmes  qui,  comme  moi,  ne  doutent  pas 
que  la  réduction  ne  puisse  être  quelquefois  obtenue  et  ne 

(\)  Deuxième  mémoire  sur  la  curabilité  des  luxations  coxo- fémo- 
rales congénitales  (Soc.  de  méd.  de  Lyon,  et  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
1855). 
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soit  même  facile  dans  certains  cas,  voici  donc  quels  sont 
les  résultats  que  peut  donner  le  traitement  orthopédique 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Les  difficullés, 
la  longueur  et  le  danger  de  ce  traitement,  l'incertitude 
de  ses  résultais,  sont,  comme  vous  le  voyez,  bien  faits 
pour  vous  engager  à  réfléchir  avant,  de  conseiller  aux 
familles  de  le  tenter-,  je  ne  l'oserais  pour  ma  part,  et  si 
je  croyais  cependant  devoir  employer  un  traitement 
curatif,  c'est-à-dire  poursuivre  la  réduction,  je  propose- 
rais de  chercher  à  l'obtenir  par  les  méthodes  usuelles 
dont  la  chirurgie  dispose.  De  la  sorte  au  moins  le  trai- 
tement serait  de  beaucoup  simplifié  et  raccourci,  et  si, 
après  toutes  les  tentatives  convenables,  la  réussite  n'avait 
pas  répondu  à  vos  efforts,  rien  ne  vous  empêcherait  de 
mettre  en  œuvre  le  traitement  palliatif. 

Celui-ci  doit  être  tenté  avec  d'autant  plus  de  confiance 
que  les  améliorations  obtenues  dans  bien  des  cas  [taries 
orthopédistes,  alors  qu'ils  cherchaient  cependant  la  ré- 
duction, ne  sont  pas  niables.  Dans  les  faits  de  Humbert, 
par  exemple,  où  la  tête  restait  éloignée  de  sa  cavité,  elle 
était  évidente.  On  a  cherché  à  l'expliquer  de  différentes 
manières  :  Breschet  croyait  que  Humbert  avait  réussi  à 
fixer  la  tête;  Pravaz,  qu'elle  avait  été  ramenée  dans 
l'échancrure  scialique  ;  M.  Bouvier,  que  l'abaissement  du 
bassin,  en  rétablissant  l'égalité  de  longueur  des  deux 
membres,  avait  produit  l'amélioration.  Cette  explication 
tombe  d'elle-même  quand  on  veut  s'en  servir  pour  les 
cas  où  l'amélioration  est  obtenue  dans  les  luxations 
doubles;  les  autres,  du  reste,  s'appuient  sur  des  suppo- 
sitions, mais  le  fait  de  l'amélioration  n'en  reste  pas 
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moins  acquis.  Fan  Ml  en  conclure  qu'on  peut  appli- 
quer le  traitement  orthopédique  dont  je  vous  ai  parlé, 
même  en  n'espérant  que  ce  résultat?  Je  ne  le  crois  pas, 
et  je  suis  convaincu,  au  contraire,  que  c'est  à  des 
moyens  plus  simples,  et  surtout  non  susceptibles  de 
compromettre  la  santé  des  petits  malades,  qu'il  faut 
avoir  recours. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  ceinture  proposée  par 
Dupuytren,  et  je  vous  ai  dit  les  bons  résultats  que  j'ai 
pu  en  retirer  clans  un  cas  de  luxation  du  fémur  suite 
d'hyd arthrose  non  congénitale  ;  elle  pourra  être  avan- 
tageusement utilisée  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  il  y  a 
évidemment,  selon  les  cas,  des  indications  différentes  à 
remplir,  et  si  vous  vous  rappelez  ce  que  nous  pen- 
sons de  l'utilité  de  la  bonne  direction  à  donner  au 
membre  dans  les  maladies  articulaires,  et  ce  que  nous  en 
avons  dit  pour  celles  de  la  hanche  en  particulier,  vous 
comprendrez  que  des  tractions,  des  manipulations,  des 
mouvements  imprimés  au  membre  dans  une  direction 
déterminée  devront  être  avantageusement  mis  en  usage, 
lorsque  la  mauvaise  altitude  du  membre  l'exigera. 
Vous  devrez  cependant  vous  rappeler  avant  tout  qu'il 
faut  veiller  à  ne  pas  obtenir  une  bonne  attitude  du 
membre  aux  dépens  d'attitudes  vicieuses  du  bassin  et 
de  la  colonne  lombaire  ;  vous  aurez  même,  dans  cer- 
tains cas,  surtout  en  vue  de  faire  cesser  celles-ci  ou  de 
les  prévenir,  à  employer  des  moyens  prothétiques  ana- 
logues à  ceux  dont  je  vous  ai  parlé  en  traitant  des  dévia- 
tions coxalgiques. 

Avant  tout,  messieurs,  vous  aurez  fait  connaître  aux 
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familles  les  ennuis  et  les  inconvénients  du  traitement, 
l'incertitude  des  résultats.  Si  vous  essayez  alors  le  trai- 
tement curatif,  ee  qui  est  possible  dans  quelques  cas, 
ee  sera  en  procédant  immédiatement  à  la  réduction  ;  gj 
vous  échouez  ou  si  vous  n'avez  pas  cru  devoir  la  tenter, 
vous  aurez  recours  au  traitement  palliatif,  ce  sera  le 
plus  habituellement  votre  seule  ressource,  mais  vous 
pourrez  quelquefois  en  attendre  une  véritable  amélio- 
ration. 
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Messieurs,  après  vous  avoir  exposé  les  difformités 
des  membres  dont  s'occupe  l'orthopédie ,  il  nous  reste 
à  vous  indiquer  celles  qui,  au  cou  e(  au  tronc,  récla- 
ment les  moyens  de  traitement  dont  elle  fait  usage; 
nous  nous  occuperons,  dans  cette  leçon ,  des  déviations 
du  cou  et  de  la  tète. 

A  deux  ordres  principaux  de  causes,  aux  affections 
des  articulations  des  deux  premières  verlèbres  entre  elles 
et  avec  l'occipital ,  à  des  lésions  particulières  des  mus- 
cles,—  du  sterno-mastoïdien  en  particulier,  —doivent 
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être  rapportées  les  difformités  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  dans  celle  partie  du  corps. 

Les  articulations  oeeipilo-atloïdiennes  et  atlo-axoï- 
diennes  jouissent,  vous  le  savez,  de  mouvements  im- 
portants que  nous  allons  tout  d'abord  préciser.  Je  vous 
donne  à  ce  sujet  le  résultat  de  mes  propres  recher- 
ches (1),  car  ce  que  l'on  a  écrit  sur  ce  point  de  physio- 
logie est  inexact. 

Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion ,  dont  la 
colonne  cervicale  jouit  à  un  si  haut  degré,  existent  aussi 
entre  l'atlas  et  l'occipital,  et  entre  l'atlas  et  l'axis;  et, 
loin  d'être  «  excessivement  bornés  »  mesurent  :  ceux-ci 
20  degrés  et  ceux-là  21  degrés.  Lorsque  l'on  fléchit  la 
tête  en  arrière,  l'arc  postérieur  de  l'atlas  peut  en  effet 
arriver  jusqu'au  contact  de  l'occipital,  tandis  que  dans  la 
flexion  en  avant  il  s'en  écarte  de  18  millimètres;  entre 
l'atlas  et  l'axis,  ce  sont  les  surfaces  articulaires  qui  arri- 
vent au  contact  en  arrière,  en  s'écartant  en  avant,  et 
réciproquement,  selon  que  la  tête  est  étendue  ou  fléchie; 
et  nous  avons  dans  la  flexion  entre  l'arc  postérieur  de 
l'atlas  et  l'épine  de  l'axis,  un  intervalle  à  peu  près 
égal  à  celui  que  nous  avons  noté  entre  l'occipital  et 
l'atlas. 

Les  mouvements  d'inclinaison  latérale  sont  fort  bor- 
nés; ils  ne  dépassent  guère  un  angle  de  b  degrés  entre 
l'atlas  et  l'occipital. 

Les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  n'embrassent 
pas  moins  de  70  degrés  ;  ce  sont  les  grands  mouvements 


(4)  Ânatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  100. 


I)ÊVIA'I  IONS  DU  COU  F.T  DE  la  tûte.  k275 

de  cette  région ,  et  ils  se  passent  entre  l'axjs  et  l'occipital. 
L'atlas  roule  alors  autour  d'un  axe  médian,  l'apophyse 
odontoïde;  c'est  donc  dans  les  articulations  de  ses 
masses  latérales  avec  l'axis  que  se  passe  le  mouvement, 
qui  cependant  peut  être  très  nettement  produit,  mais  à 
un  très  faible  degré,  dans  les  articulations  occipito-atloï- 
diennes.  Il  résulte  d'ailleurs  de  cette  rotation  de  l'atlas 
autour  de  l'axis,  un  glissement  alternatif  en  avant  et  en 
arrière  des  masses  latérales  de  la  première  vertèbre,  de 
telle  sorle  que,  dans  l'extrême  rotation  de  lu  tète  à 
gauche,  par  exemple,  la  masse  droile  de  l'atlas  déborde 
fortement  l'axis  du  côté  du  pharynx ,  la  masse  gauche 
reculant  en  arrière,  et  réciproquement.  Ce  fait  a  d'au- 
tant plus  besoin  d'être  connu,  que  j'ai  depuis  longtemps 
insisté  sur  l'utilité  de  l'exploration  de  la  colonne  verté- 
brale à  travers  la  paroi  pharyngienne,  pour  éclairer  le 
diagnostic  si  souvent  obscur  des  lésions  de  sa  partie 
supérieure. 

Ces  articulations  et  les  atlo-axoïdiennes  en  particu- 
lier sont  fort  souvent  atteintes  d'arthrite;  cela  survient 
ordinairement  sous  l'influence  d'un  refroidissement,  et 
s'observe  surtout  chez  les  enfants.  Sous  l'influence  de 
l'inflammation  se  montrent  déjà  certaines  positions  vi- 
cieuses accompagnées  de  contractions  musculaires,  né- 
cessaires pour  immobiliser  la  tête  dans  la  position  que 
la  douleur  lui  a  fait  adopter. 

Mais  ces  arthrites  ont  une  déplorable  tendance  à 
passer  à  l'état  chronique,  et  successivement  se  produi- 
sent à  leur  occasion  les  différentes  lésions  qui  consti- 
tuent la  tumeur  blanche.  Nous  sommes  des  lors  menacés 
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de  voir  dos  déplacements  succéder  aux  posilions  vicieu- 
ses; c'est  ce  qui  arrive  dans  nombre  de  cas. 

Ces  déplacements,  les  mauvaises  attitudes  elles- 
mêmes,  sont  soumis  à  différents  ordres  de  causes  que 
nous  chercherons  à  apprécier  au  point  de  vue  du  trai- 
tement; mais  déjà  ce  que  nous  savons  des  mouvements 
physiologiques  nous  fournira  des  données  générales 
fort  utiles. 

C'est,  en  effet,  à  des  inclinaisons  de  la  tête  en  ar- 
rière, en  avant  ou  sur  les  côtés,  que  nous  aurons  affaire, 
et  le  plus  souvent,  dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  sera  pas  à 
une  inclinaison  simple,  mais  bien  à  une  inclinaison  avec 
rotation  ;  de  plus ,  ces  diverses  altitudes  pourront  se 
combiner  entre  elles.  Nous  voyons  donc  se  reproduire 
avec  exagération  ou  avec  des  modifications  en  rapport 
avec  la  combinaison  de  ces  mouvements,  ceux  que  nous 
avons  reconnus  comme  physiologiques.  Certains  d'entre 
eux,  l'inclinaison  en  avant  et  la  flexion  latérale  avec 
rotation,  sont  surtout  observés  ;  on  a  même  voulu  déter- 
miner si  l'inclinaison  se  faisait  plus  souvent  à  droite 
qu'à  gauche,  et  c'est  dans  ce  dernier  sens  que  Rust 
l'aurait  le  plus  souvent  rencontrée. 

Ce  qu'il  importe  d'établir,  c'est  que  ces  altitudes, 
même  exagérées,  peuvent  se  produire  avec  la  simple 
arthrite,  de  telle  sorte  que  l'on  peut  s'attendre  à  ne 
trouver  cliniquement  que  des  nuances  assez  délicates  à 
saisir  dans  certains  cas,  lorsqu'il  faudra  juger  si  l'alti- 
tude vicieuse  n'est  pas  accompagnée  de  déplacement 
des  surfaces  articulaires,  et  même  de  destruction  plus 
ou  moins  avancée  de  ces  surfaces. 
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Des  lésions  complexes  ont,  en  effet,  tendance  à  se 
reproduire  et  se  reproduisent  souvent  dans  ces  cas.  Si 
bien  que  le  plus  souvent  la  déformation  consécutive  à 
tous  ces  désordres  rentre  essentiellement  dans  la  caté- 
gorie des  pseudo-luxations. 

Néanmoins  il  est  possible,  en  catégorisant  le  petit 
nombre  de  faits  qui  nous  permettent  d'étudier  ces  dé- 
placements,  de  les  ramener  à  certains  types. 

L'occipital  se  luxe  rarement  sur  l'atlas,  et,  d'après  les 
observations,  j'ai  pu  conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  luxa- 
tions en  avant,  qu'il  n'y  a  pas  de  luxations  latérales  ;  la 
luxation  en  arrière  semblerait  être  la  plus  commune,  et 
après  elle  viendraient  les  luxations  obliques,  soit  en  avant  , 
soit  en  arrière,  c'est-à-dire  des  déplacements  dans  les- 
quels l'occipital,  en  se  portant  en  avant  ou  en  arrière, 
avait  en  même  temps  dévié  à  droite  ou  à  gauche,  le  plus 
souvent  à  droite. 

Les  luxations  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  plus  com- 
munes, et  tandis  que  l'occipital  se  luxe  de  préférence 
en  arrière  de  l'atlas,  V atlas  se  luxe  presque  exclusive- 
ment en  avant  de  Vaxis.  Je  ne  connais  même  qu'un  seul 
cas  de  luxation  en  arrière. 

Les  luxations  en  avant  offrent  d'ailleurs  trois  variétés 
fort  distinctes  : 

1°  La  subluxation  par  inclinaison,  dans  laquelle  les 
ligaments  transverse  et  odontoïdiens  ramollis,  venant 
à  se  rompre  dans  un  mouvement  brusque  de  la  tête  en 
avant,  l'atlas  s'incline  sur  Taxis,  dont  l'apophyse  odon- 
toïde  tend  à  aller  arc-bouter  contre  sa  lame  postérieure  ; 
la  compression  de  la  moelle  est  alors  instantanément 
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portée  à  un  trgs  haut  degré,  et  la  mort  immédiate. 

2°  La  luxation  bilatérale  ou  par  glissement.  Elle  s'o- 
père lentement  par  degré;  comme  par  une  sorte  d'in- 
stinct, les  malades,  retenant  l'occiput  en  arrière,  empê- 
chent la  bascule  de  l'atlas,  et  l'apophyse  odontoïde  se 
rapproche  de  la  face  postérieure  de  cet  os,  mais  sans  se 
placer  en  travers  du  canal  rachidien ,  comme  dans  le 
cas  précédent. 

3°  Les  luxations  unilatérales,  qui  paraissent  plus 
communes  que  les  autres.  Elles  tendent  à  imprimer  A 
l'os  un  mouvement  de  rotation ,  et  par  conséquent  à 
aboutir  à  un  déplacement  latéral ,  dont  ne  sont  pas 
exemptes  les  luxations  bilatérales  qui,  bien  que  toujours 
essentiellement  en  avant,  peuvent  cependant  dévier  un 
peu  d'un  côté  ou  de  l'autre.  L'apophyse  odontoïde  ne 
menace  plus  alors  aussi  directement  la  moelle;  elle 
tend  cependant  à  rencontrer  l'arc  postérieur  de  l'atlas, 
mais  sur  les  parties  latérales  du  canal  rachidien. 

J'ai,  du  reste,  fait  remarquer  que  le  mouvement  de 
rotation  de  l'atlas  sur  l'axis,  qui  est  ici  mis  en  jeu,  ne 
s'effectue  pas  comme  dans  l'état  normal.  Ce  n'est  plus 
l'axis,  mais  bien  l'articulation  restée  saine  qui  est  le 
centre  du  mouvement,  d'où  il  résulte  deux  choses  : 
premièrement,  que  celte  rotation  ne  peut  pas  s'exécuter 
sans  que  tout  un  côté  de  l'atlas  soit  porté  en  même  temps 
en  avant;  deuxièmement,  que  le  mouvement  est  essen- 
tiellement borné,  et,  en  effet,  la  rotation  de  la  tète  n'ar- 
rive même  pas  alors  au  degré  permis  par  la  rotation  ' 
naturelle. 

Je  ne  mentionnerai  ici  que  pour  mémoire,  les  luxa- 
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tions  doubles  de  l'occipital  et  de  l'atlas  à  la  fois,  dans 
lesquelles,  sous  l'influence  du  ramollissement  des  liga- 
ments de  destructions  partielles  de  ses  masses  latérales, 
l'atlas,  à  la  fois  pressé  par  l'occipital  et  par  l'axis,  s'é- 
chappe de  l'un  et  de  l'autre,  comme  le  fait  un  noyau 
serré  entre  les  doigts  ;  et  déborde  l'une  et  l'autre  ver- 
lèbres  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable  sur  un 
même  côté. 

Dans  les  déplacements  comme  dans  les  positions 
vicieuses ,  nous  retrouvons  donc  cette  tendance  prin- 
cipale de  la  tête  à  se  porter  en  avant  et  à  se  dévier 
latéralement;  si  elle  se  porte  en  arrière,  c'est  par  l'effet 
de  déplacements  rares,  ou  sous  l'influence  de  positions 
instinctives  que  le  glissement  en  avant,  chaque  jour 
plus  imminent,  tend  à  faire  prendre  aux  malades. 

Le  déplacement,  en  effet,  n'est  souvent  pas  loin  de 
la  position  vicieuse;  il  ne  faut  pour  cela  qu'une  rétractiôft 
plus  forte  des  muscles,  un  mouvement  de  la  tête  aban- 
donnée à  elle  même  ou  perdant  subitement  son  équi- 
libre, comme  dans  la  bascule  subite  de  l'atlas  en  avanl 
de  l'axis;  plus  souvent  peut-être  l'influence  lente  et 
prolongée  du  poids  de  la  tête  dans  une  position  vicieuse 
ou  de  la  pression  des  corps  extérieurs. 

On  a,  en  effet,  signalé  et  démontré  dans  certaines 
observations  l'influence  de  la  pression  des  oreillers, 
comme  dans  le  cas  de  ce  soldat  de  vingt-quatre  ans  qui 
souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'une  douleur  à  la  nuque 
avec  gêne  des  mouvements  de  la  tête,  du  reste  Sans  au- 
cune espèce  de  paralysie.  L'ordre  vint  de  le  transpor- 
ter au  Val -de  Grâce,  quatre  infirmiers  le  placèrent  sur 
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un  brancard,  la  tête  soulevée  par  des  oreillers.  Au 
moment  où  ils  descendaient  ainsi  l'escalier,  le  malade 
mourut  subitement.  C'était  un  cas  de  déplacement  par 
inclinaison,  et,  à  l'autopsie,  on  constata  qu'en  relevant 
la  tête  en  arrière,  on  ramenait  l'atlas  et  l'apophyse  odon- 
toïde  dans  leurs  rapports  normaux,  et  que  le  canal  re- 
devenait libre,  la  simple  flexion  de  la  tôle  en  avant 
reproduisait  le  déplacement. 

Peut-être  dans  le  cas  de  luxation  avec  rotation  soit 
de  l'occipital,  soit  de  l'atlas,  la  position  de  la  tête  repo- 
sant obliquement  sur  l'oreiller,  soit  à  droite, soit  à  gauche, 
en  serait-elle  la  cause  déterminante? Quoi  qu'il  en  soit, 
il  reste  acquis  que  la  mauvaise  position  prise  par  les 
malades  ;  que  l'action  de  la  pesanteur  sur  la  tête  qui,  ou 
le  sait,  tend  à  la  porter  en  avant;  que  les  pressions  exté- 
rieures sont  les  causes  efficientes  de  ces  déplacements 
funestes,  et  le  traitement  devra,  avant  tout,  avoir  en 
vue  de  s'opposer  à  leur  action  ou  de  les  supprimer. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  se  pénétrer  de  la  né- 
cessité d'agir  selon  les  indications  que  nous  venons  de 
formuler,  que  dans  la  majorité  des  cas,  ni  l'attitude  de 
la  tête,  ni  la  marche  des  accidents,  ni  les  terminaisons 
même  ne  peuvent  éclairer  d'une  manière  précise  le  chi- 
rurgien sur  la  nature  du  déplacement,  ni  l'avertir  que  ce 
déplacement  est  produit;  nous  avons  vu  que  c'était  un 
des  moindres  déplacements,  l'inclinaison  de  l'atlas,  qui 
produisait  les  accidents  les  plus  graves.  Si  nous  voulons 
apprécier  la  valeur  de  la  déviation,  c'est-à-dire  la  ques- 
tion plus  spécialement  orthopédique, noussommesobli^ 
d'admettre  que  cet  clément  est  à  peu  près  indifférent; 
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nu  point  de  vue  du  diagnostic  du  déplacement  et  de  ses 
variétés;  de  telle  sorte  que,  là  encore,  sans  l'analyse  chi- 
rurgicale des  causes  qui  ont  pu  l'amener,  le  traitement 
de  la  déviation  ne  saurait  être  basé  sur  une  indication 
précise.  Que  la  tête  soit  inclinée  en  avant,  en  arrière, 
ou  de  côté,  cela  peut  résulter  tout  simplement  d'une  po- 
sition vicieuse,  sans  déplacement  articulaire  :  et  les  dé- 
placements, à  moins  d'être  poussés  très  loin,  influent 
vraiment  très  peu  sur  ces  sortes  d'altitudes.  J'ai  rapporté 
dans  le  Traité  des  luxations,  une  observation  deMevrieu 
où  l'occipital  était  déplacé  en  avant  et  à  droite  et  la  tète 
inclinée  à  gauche.  J'ai  cependant  signalé,  pour  la  luxa- 
tion bilatérale,  la  propulsion  de  la  tête  en  avant  associée 
au  renversement  en  arrière  ;  dans  les  luxations  unilaté- 
rales, la  tête  s'incline  du  côté  de  la  luxation  en  même 
temps  qu'elle  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  porte 
la  face  du  côté  opposé;  mais  le  même  effet  se  produit 
dans  l'arthrite. 

Un  diagnostic  précis  est  donc  bien  difficile  à  porter 
en  semblables  circonstances.  Cependant  une  simple  ar- 
thrite peut  être  supposée  lorsque  l'altitude  vicieuse  a  été 
précédée  de  douleurs  sous-occipitales,  survenues  plus 
ou  moins  brusquement,  que  vous  ne  constatez  aucune 
autre  déformation  que  celles  résultant  de  l'atlilude  elle- 
Énême,  et  que  le  sujet  est  d'une  bonne  constitution.  S'il 
s'agit,  au  contraire,  d'un  enfant  débile  ou  scrofuleux, 
s'il  y  a  déformation  de  la  partie  supérieure  du  cou,  c'est- 
à-dire  une  tuméfaction  avec  empâtement  profond  et  per- 
sistant de  la  région,  si  vous  constatez  surtout  que  cette 
déformation  est  due  à  la  présence  de  fongosités  ou  de 
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collections  purulentes,  la  lésion  osseuse  peut  cire  consi- 
dérée comme  probable  ou  cerlainc. 

C'est  encore  en  étudiant  la  déformation  de  la  partie 
supérieure  du  cou,  que  vous  pouvez  vous  éclairer  sur 
l'existence  d'un  déplacement.  Le  développement  de  la 
paralysie  ne  prouve  rien;  en  effet,  une  altération  de  la 
moelle  la  produit  sans  aucun  déplacement,  et  des  dé- 
placements considérables,  mais  lentement  opérés,  n'a- 
mènent point  de  paralysie.  Les  seuls  signes  auxquels 
on  puisse  accorder  quelque  confiance  sont  la  saillie  et 
la  déviation  des  apophyses  épineuses  en  arrière,  et  la 
saillie  des  corps  des  vertèbres  en  avant. 

Mais  encore  ces  données  ne  peuvent-elles  être  utili- 
sées que  pour  les  luxations  bilatérales  et  unilatérales  en 
avâht,  et  faut-il,  chez  les  enfants,  à  peu  près  renoncer  â 
l'exploration  pharyngienne,  qui  seule  cependant  vous 
permettrait  de  constater  le  signe  bien  décisif,  fourni 
soit  par  la  saillie  directe  de  l'atlas  en  avant,  ou  seule- 
ment de  l'une  de  ses  masses  latérales. 

C'est  donc  la  position  des  apophyses  épineuses  qui 
pourra  surtout  vous  guider,  et  celle  de  l'axis,  grâce  â 
son  volume,  peut  être  aisément  reconnue.  Votre  pre- 
mier soin  doit  être  de  rechercher  les  rapports  de  cette 
apophyse  avec  la  protubérance  occipitale;  elles  se  trou- 
veront sur  la  même  ligne  verticale,  ou  à  peu  près,  dans 
la  luxation  bilatérale,  peut-être  aussi  un  peu  rapprochées; 
et  l'apophyse  de  l'axis  sera  rendue  plus  saillante  par  la 
propulsion  de  l'atlas  en  avant.  Dans  la  luxation  unilaté- 
rale, la  saillie  de  cette  apophyse  s'écartera  fortement  à 
droite  ou  à  gauche  de  la  protubérance  occipitale,  ettou- 
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jours  du  coté  que  regardera  le  menton.  Vous  devrez 
doiio  à  la  Ibis  tenir  compte  de  la  saillie  do  celte  apophyse 
et  de  ses  rapports  avec  la  protubérance  occipitale. 

C'est  encore  par  l'étude  des  antécédents,  par  l'explo- 
ration très  attentive  de  la  partie  supérieure  du  cou  que 
vous  arriveriez  au  diagnostic  différentiel  avec  le  torti- 
colis dont  nous  aurons  à  parler  tout  à  l'heure  ;  mais  sup- 
posez, ce  qui  pourra  vous  arriver,  (pie  vous  n'ayez  pu 
porter  un  diagnostic  précis,  que  vous  sachiez  seulement 
avoir  affaire  à  une  affection  des  articulations  des  pre- 
mières vertèbres,  quelle  conduite  avez -vous  à  tenir? 

La  tôle  penche  en  avant.,  ou  s'incline  latéralement 
avec  ou  sans  rotation,  vous  devrez  sans  hésitation, 
chercher  à  la  redresser,  et  donner  à  votre  malade  les 
bénéfices  si  grands  d'une  bonne  position,  bénéfices  dont 
l'avantage  est  assez  généralement  reconnu  pour  les  autres 
affections  articulaires,  mais  qui  a  été,  je  ne  sais  pour- 
quoi, négligé  pour  celles-ci.  L'indication  générale  est 
donc  toujours  la  même,  il  nous  reste  à  examiner  de 
quelle  manière  et  jusqu'à  quel  point  vous  pourrez  la 
remplir  dans  les  différents  cas. 

J'ai  l'habitude,  dans  les  cas  d'arthrite,  de  me  servir 
d'une  cravate  de  carton,  qui  appuie  à  la  fois  sur  la  mâ- 
choire et  les  épaules,  et  que  je  maintiens  avec  une  bande; 
à  l'aide  de  cet  appareil  très  simple,  la  tête  est  soutenue  et 
!  immobilisée;  j'ai  soin  d'exiger  un  lit  garni  de  matelas  de 
I  crin  ;  je  défends  les  oreillers  pour  que  le  malade,  couché 
|  sur  le  dos,  repose  sur  un  plan  horizontal,  et  au  besoin 
;  je  fais  placer  une  planche  sous  le  matelas. 

M.  Alliot,  à  qui  j'ai  vu  pour  la  première  fois  mettre 
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en  usage  la  position,  plaça  son  malade  dans  le  décubiuJ 
dorsal  sur  un  lit  semblable  à  celui  dont  je  viens  de  vous 
parler,  la  tête  était  de  plus  assujettie  et  maintenue  par 
des  montants  latéraux,  et,  grâce  à  la  position,  le  jeune 
entant  confié  à  ses  soins  guérit  complètement.  Il  eut,  il 
est  vrai,  une  ankylose,  mais  ilavail  déjà  lorsque  la  curé 
l'ut  entreprise,  un  abcès  par  congestion  et  une  demi-pa- 
ralysie ;  la  bonne  position  et  l'immobilité  empêcbèrent 
non- seulement  les  déplacements,  mais  arrêtèrent  les 
progrès  de  la  lésion  organique. 

On  peut  donc  espérer  qu'avec  une  simple  arthrite  et 
chez  un  sujet  non  scrofuleux,  la  guérison  pourra  être 
obtenue  seulement  au  prix  d'une  roideur  articulaire. 
C'est  aussi  là  ce  qui  arrive  d''abord  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  mais  on  a  alors  la  ressource  de  communiquer 
des  mouvements  nécessaires  pour  rétablir  le  jeu  de 
ces  articulations  complexes.  Je  ne  sache  pas  que  l'on 
ait  fait  d'appareils  pour  cela  et  je  n'en  ai  jamais  eu 
besoin. 

11  n'en  est  pas  de  môme  lorsque  les  lésions  articu- 
laires sont  plus  graves,  qu'il  y  a  lieu  de  craindre  le 
déplacement  ou  qu'il  existe  ;  l'emploi  des  appareils  est 
indispensable,  et  leur  usage  remonte  assez  haut. 

J'en  ai  retrouvé  la  première  indication  bien  précise 
dans  les  Commentaires  de  Van  Swieten  sur  Boerhaave,  à 
propos  de  l'angine  (1).  Van  Swieten  dit  que  les  vertè- 
bres sont  ordinairement  ramenées  eu  place  à  l'aide 


(I)  Van  Swieten,  Comment,  in  Boerhaav  ,  aphor.  1749,  t.  II. 
p.  705,  §  818. 
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d'un  lacs  qui  embrasse  le  menton  et  l'occiput,  et  auquel 
on  suspend  tous  les  jours  les  enfants  atteints  de  pareilles 
lésions.  Sic  enim,  ajoute-t-il,  pondère  corporis  in  rectum 
deducitur  spina  et  féliciter  sœpe  curantur.  Ollivier  (d'An- 
gers) a  donné  l'observation  (1)  d'un  jeune  malade  cbez 
lequel  il  y  avait  déviation  latérale  très  prononcée,  et 
quelques  symptômes  de  paralysie,  pour  lequel  Boyer, 
Dubois  et  Dupuylren,  consultés  en  même  temps  que 
lui ,  prescrivirent  un  appareil  pour  favoriser  progressi- 
vement le  redressement  de  la  tête. 

Mais  l'indication  resta  à  l'état  spéculalif;  car  non- 
seulement  Ollivier  ne  nous  a  pas  donné  la  description  de 
l'appareil,  mais  encore  le  malade  se  refusa  à  le  porter; 
il  guérit  néanmoins  avec  sa  déviation  latérale. 

A.  Bérard  (2),  sans  connaître  ces  antécédents,  posa 
à  son  tour  les  indications  du  traitement  ;  il  établit  le  pre- 
mier la  nécessité  d'immobiliser  la  tête  à  l'aide  de  ma- 
chines pour  prévenir  toute  déviation,  mais  proscrivit  toute 
tentative  de  redressement,  se  fondant,  avec  Schupke, 
sur  le  danger  cl  l'imprudence  des  manœuvres  qui,  en 
achevant  de  rompre  des  ligaments  déjà  en  partie  dé- 
truits, pourraient  amener  la  compression  brusque  de  la 
moelle  épinière. 

La  question  n'en  est  pas  heureusement  restée  là,  et 
nous  pouvons  aujourd'hui,  à  côté  de  l'indication  prin- 
cipale de  l'immobilisation  et  du  soutien  de  la  tête, 
poser,  dans  certains  cas,  celle  du  redressement. 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  4  830,  t.  XXIV,  p.  530. 

(2)  Thè-o  inaugurale,  1829. 
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Nous  avons  déjà  vu  que  la  position  pouvait  être  avan- 
tageusement utilisée  pour  remplir  la  première  indica- 
lion  ;  on  peut  y  associer  des  appareils  ou  s'en  remettre 
seulement  à  leur  action.  J'ai  trouvé,  dans  les  hôpitaux, 
un  collier  dont  je  me  suis  servi  avec  avantage  et  qui 
n'est,  du  reste,  que  le  collier  de  carton  perfectionné. 

11  consiste  en  deux  plaques  circulaires  suffisamment 
rembourrées;  l'une  appuyant  sur  les  épaules,  l'autre 
soutenant  le  menton  et  la  nuque,  et  réunies  par  quatre 
tiges  métalliques  que  l'on  peut  allonger  et  raccourcir  à 
l'aide  de  vis.  On  pourrait,  en  y  réfléchissant,  faire 
beaucoup  mieux;  vous  avez,  du  reste,  à  votre  disposi- 
tion des  appareils  spéciaux  désignés  sous  le  nom  de 
minerves,  que  nous  décrirons  à  propos  du  torticolis. 

Nous  aurions  maintenant  à  examiner  quelles  sont  les 
conditions  que  doivent  remplir  les  appareils  mécaniques, 
quand  il  y  a  des  déplacements  bien  reconnus;  mais  nous 
devons  tout  d'abord  démontrer  qu'il  est  permis  de  tenter 
la  réduction. 

M.  Teissier.  qui,  dans  sa  thèse  (1),  a  soutenu  l'op- 
portunité de  ces  tentatives,  a  rapporté  un  fait  à  l'appui, 
Je  l'ai  consigné  dans  mon  Traité  des  luxations. 

Un  enfant  de  treize  ans  et  demi,  soumis  à  des  cou- 
rants d'air  froid  répétés,  fut  atteint  d'un  torticolis  qui, 
au  bout  de  six  semaines,  se  compliqua  de  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  puis  dans  le  dos,  et  enfin  dans 
le  cou.  Les  douleurs  se  calmèrent,  puis  revinrent;  la 
nuque  commença  à  se  gonfler. 


(1)  Thèse  inaugnrale.  Paris,  1  844  . 
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Après  divers  traitements,  tout  d'un  coup,  vers  le 
huitième  mois,  les  accidents  devinrent  plus  intenses; 
la  tête  se  fléchit  en  se  portant  plus  fortement  sur  l'é- 
paule droite,  le  menton  dirigé  à  gauche;  quelques  jours 
après,  des  phénomènes  de  paralysie  se  manifestèrent 
dans  les  membres  gauches.,  et  un  peu  plus  tard  enva- 
hirent la  vessie  et  le  rectum.  Viricel  reconnut  une 
luxation  afloïdo-axoïdienne,  caractérisée  par  un  enfon- 
cement sensible  au-dessus  de  l'apophyse  épineuse  de 
l'axis ,  et  par  une  saillie  très  prononcée  de  celle-ci  en 
arrière.  Gensoul  fut  consulté,  et  l'avis  unanime  fut 
qu'il  fallait  recourir  à  des  moyens  mécaniques  propres 
à  ramener  les  parties  dans  leur  situation  normale.  «  Les 
moyens  employés  furent  les  suivants  :  un  collier  mate- 
lassé avec  soin,  dont  l'action  avait  lieu  sur  l'extrémité 
du  menlon,  à  l'aide  d'un  coussin  épais  tendant  à  faire 
basculer  la  tête  en  arrière;  un  appareil  à  glissant,  dont 
l'extrémité  en  forme  de  croissanl  s'appuyait  sur  la  partie 
supérieure  du  cou;  deux  courroies  embrassant  le  front 
de  manière  à  le  porter  en  arrière  et  à  ie  fixer  dans  cetle 
position.  » 

Ces  divers  appareils  prenaient  leur  point  d'appui  sur 
un  fauteuil  où  je  malade  était  placé,  et  soutenu  au  moyen 
de  supports  pour  les  bras  et  de  coussins  pour  le  corps. 
Le  collier  recevait  son  action  extensive  d'im  ressort  à 
double  lame  cintrée  et  articulée  par  leur  extrémité; 
ces  lames  étaient  traversées  en  outre  par  une  tige  mé- 
tallique graduée,  assujettie  du  côté  supérieur  par  un 
écrou,  et  terminée  en  bas  par  un  treuil  avec  sa  poulie, 
sur  laquelle  s'enroulait  la  corde  destinée  à  produire  l'ex- 
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tension.  Cet  appareil  était  arrêté  sur  une  traverse  placée 
à  65  centimètres  au-dessus  de  la  tête. 

»  L'appareil  à  glissant,  destiné  à  la  pression,  se  com- 
posait d'une  tige  en  bois  terminée  par  un  croissant  de 
même  substance,  matelassé;  celle  tige  traversai!  la  mor- 
taise d'un  support  fixé  sur  le  moulant  du  fauteuil ,  et 
était  arrêtée  par  une  clavette;  les  courroies  venaient 
prendre  leur  insertion  sur  ce  support.  Plus  tard  on 
ajouta  deux  petits  points  d'appui  pour  la  partie  supé- 
rieure de  la  tête,  afin  d'en  empêcher  le  balancement.  » 

Cet  appareil,  imaginé  par  M.  Millet,  avail  pour  but  de 
redresser  graduellement  la  tête  et  de  la  reporter  en 
arrière,  en  même  temps  qu'il  repoussait  en  avant  la 
saillie  de  l'axis. 

On  commença  par  l'appliquer  le  premier  jour  durant 
quelques  minutes  seulement,  à  divers  intervalles,  et  peu 
à  peu  l'on  arriva,  au  bout  de  huit  jours,  à  le  laisser  en 
place  une  demi-heure. 

Après  deux  mois,  l'enfant  le  gardait  deux  ou  trois 
heures;  au  bout  de  six  mois,  il  y  était  complètement 
accoutumé.  Dès  la  deuxième  semaine,  le  mouvement 
revint  dans  les  doigts;  après  six  semaines,  à  l'avant- 
bras;  après  trois  mois,  à  tout  le  membre,  et  il  en  fut 
ainsi  des  autres  parties  paralysées. 

La  saillie  de  l'axis  en  arrière,  déjà  beaucoup  dimi- 
nuée au  bout  d'un  mois  de  traitement  ,  avait  presque 
entièrement  disparu  au  neuvième  mois.  Enfin  la  santé 
se  rétablit  complètement,  et  il  ne  resta  d'une  si  grave 
affection  qu'une  roideur  du  cou  à  peu  près  inévitable. 
Les  bons  effets  du  traitement  ne  sont  pas  niables,  mais 
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la  question  n'est  pas  là  seulement;  la  luxation  était-elle 
réelle  et  la  réduction  fut-elle  obtenue?  M.  Bouvier  (1) 
qui  déclare  être  peu  disposé  à  tenter  de  semblables  ré- 
ductions, m'a  reproché  d'avoir  accepté  ce  fait  sans  cri- 
tique. J'ai  exprimé  le  regret  que  l'exploration  pharyn- 
giennes n'ait  pas  été  faite,  elle  eût  été  sans  cloute  pos- 
sible, vu  l'âge  du  malade;  mais  je  ne  puis  me  refuser  à 
admettre  qu'il  y  avait  luxation  et  qu'il  y  a  eu  réduction, 
lorsque  des  chirurgiens  comme  Viricel  et  Gensoul  don- 
nent les  détails  précis  que  je  viens  de  rappeler  :  la  saillie 
de  l'axis  et  sa  disparition  après  le  traitement  ne  peuvent 
laisser  de  doute  sur  le  fait  principal.  La  réduction  a-t-clle 
été  complète?  C'est  une  autre  question  ;  je  ne  saurais 
la  résoudre,  mais  elle  est  secondaire,  vu  le  résultat 
obtenu. 

La  marche  à  suivre  en  pareil  cas  est  bien  indiquée  ;  il 
faut,  avant  tout,  établir  l'indispensable  nécessité  de  ma- 
nœuvres patientes,  d'une  action  lente  et  progressive,  c'est 
aux  moyens  orthopédiques  qu'il  faudra  avoir  recours. 
Je  vous  ai  donné  la  description  de  la  machine  imaginée 
par  M.  Millet,  elle  est  d'une  grande  complication,  je 
n'en  connais  cependant  pas  d'autre;  mais,  en  face  d'in- 
dications si  précises,  il  serait  facile  d'arriver  au  même 
résultat  par  des  moyens  plus  simples;  il  s'agit  ici  de 
redresser  la  tête,  de  l'attirer  et  de  la  repousser  en  ar- 
rière, et  d'exercer  sur  l'axis  une  pression  directe  pour 
la  repousser  en  avant.  Cela  suffirait  pour  une  luxation 
bilatérale,  la  luxation  unilatérale  demanderait  en  outre 


(1)0/3.  cit.,  p.  93. 
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gu'à  cette  double  impulsion  on  joignît  un  mouvement 
de  rotation.  Ce  que  nous  vous  avons  dit  des  divers  dé- 
placement suffit  pour  établir  que  ce  n'est  guère  que 
dans  ceux  dont  nous  venons  de  parler  que  l'on  peut  être 
appelé  à  intervenir,  et  qu'il  en  est  d'ailleurs  qu'on  ne 
peut  réduire. 

L'usage  de  l'extension  par  la  position  ou  les  appareils 
dans  un  cas  de  pseudo-luxalion  avec  destruction  consi- 
dérable de  l'atlas  ou  de  l'axis,  ne  semble  pas  exempi  de 
danger  à  beaucoup  de  chirurgiens.  Je  professe  pour  ma 
part  que  l'on  peut  dans  ces  cas  tenter  l'extension, 
pourvu  qu'on  y  apporte  la  prudence  nécessaire.  Du 
reste,  la  nature  suffit  quelquefois  seule,  à  la  guérison. 
Des  jetées  osseuses,  de  formation  nouvelle,  peuvent, 
en  effet,  suppléer  comme  on  l'a  vu  plusieurs  fois,  à  la 
destruction  d'un  corps  de  vertèbre.  J'ai  rapporté  dans 
mon  Traité  des  luxations,  un  cas  de  M.  R.  Wade,  dans 
lequel  la  guérison  fut  obtenue  malgré  l'expulsion  au 
dehors  de  la  plus  grande  partie  de  l'arc  antérieur  de 
l'atlas  (1)  ;  loin  de  tendre  à  s'infléchir  en  avant,  la  tôle 
n'avait  même  pas  conservé  le  mouvement  de  flexion 
ordinaire. 

Tous  ces  faits  démontrent  au  moins  la  possibilité  de 
guérisons  remarquables  dans  des  cas  fort  graves,  si 
l'on  peut  les  considérer  comme  exceptionnels,  ils  sont 
de  nature  cependant  à  provoquer  l'intervention  chirur- 
gicale et  à  en  justifier  l'opportunité,  mais  il  sera,  dans 
tous  les  cas,  de  votre  devoir  de  chercher  à  prévenir  ou 

Medico-chirurg.  transactions,  t.  XXII,  p.  65. 
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à  arrêter  les  progrès  du  mal,  et  de  conserver  à  la  tête 
une  altitude  convenable,  à  l'aide  des  moyens  dont  nous 
avons  cherché  à  vous  faire  bien  apprécier  l'incontestable 
utilité. 

Pendant  combien  de  temps  vos  malades  devront-ils 
rester  soumis  à  l'emploi  des  appareils?  11  n'esl  pas  pos- 
sible d'établir  une  limite  à  la  durée  du  traitement,  qui 
devra  être  prolongé  jusqu'à  ce  que  l'ankylose  soit  so- 
lide, mais  il  est  certains  phénomènes  qui  vous  aver- 
tissent que  les  articulations  malades  sont  définitivement 
souciées,  ou  que  leurs  liens  fibreux  ont  repris  une  con- 
sistance suffisante  et  qu'elles  peuvent  être  abandonnées 
à  elles-mêmes.  Les  malades  perdent  peu  à  peu  ce  sen- 
timent d'inquiétude  qui  les  porte  à  soutenir  dans  tous 
ces  mouvements  qu'ils  exécutent,  leur  tête  qu'ils  ne  sen- 
tent pas  bien  assurée.  J'en  ai  guéri  un  il  y  a  quelque  temps 
chez  lequel  cette  sensation  avait  graduellement  disparu; 
lorsque  je  lui  enlevais  momentanément  l'appareil,  il  sen- 
tait sa  tête  solide,  je  ne  lui  permis  cependant  d'en  cesser 
l'usage  qu'assez  longtemps  après.  Ii  faut,  en  effet,  non- 
seulement  s'assurer  que  vous  avez  obtenu  cette  solidité 
sur  laquelle  le  malade  vous  renseigne,  mais  persister 
prudemment  encore  pendant  quelque  temps  dans  l'emploi 
des  supports  mécaniques. 

Torticolis  — Des  lésions  musculairespeuvent,  avons- 
nous  dit,  provoquer  et  entretenir  des  déviations  du  cou, 
en  dehors  de  toute  autre  affection  des  parties  molles  ou 
dures  de  la  région,  c'est  ce  que  l'on  appelle  le  torti- 
colis. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  rétraction  musculaire 
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le  plus  souvent  limitée  au  sterno-eléido-masloïdien,  dont 
les  deux  faisceaux  peuvent  être  simultanément  ou  isolé- 
ment affectés. 

L'équilibre  peut  être  également  rompu  sous  l'influence 
de  la  paralysie  des  muscles  de  l'un  des  côtés  du  cou,  et 
la  déviation  se  produit  sous  l'influence  de  la  eontraclion 
du  muscle  resté  sain  ;  cette  déviation  diffère  donc  essen- 
tiellement de  la  première  ;  nous  ne  nous  en  occuperons 
qu'accessoirement,  et  nous  passerons  sous  silence  les 
inflammations  musculaires,  sous  l'influence  desquelles 
se  produit  une  déviation  passagère,  et  les  différentes 
attitudes  que  le  cou  et  la  tête  peuvent  prendre  sous 
l'empire  de  l'habitude  ou  de  toute  cause  autre  que  la 
rétraction  musculaire. 

Le  sterno-cléido-mastoïdien  a,  vous  le  savez,  deux 
faisceaux  dont  l'un  appartient  à  la  région  trachélienne, 
c'est  le  faisceau  slcrnal,  l'autre  à  la  région  sus-elavicu- 
laire,  c'est  le  faisceau  claviculaire.  Des  auteurs  consi- 
dérables ont  fait  de  ces  deux  faisceaux,  deux  muscles 
distincts;  ils  se  distinguent  assez  nellement,  en  effet, 
parleurs  fonctions  et  par  leur  action  pathologique.  Le 
faisceau  sterno-mastoïdien,  quand  la  tête  est  fixe,  élève 
directement  le  sternum  ;  quand  le  sternum  est  fixe,  il 
incline  la  tôle  et  la  tourne  du  côté  opposé.  Le  cléido- 
mastoïdien  ne  peut  guère  qu'incliner  la  tête,  et  quand 
celle-ci  est  fixée,  il  n'agit  que  sur  la  clavicule,  en  con- 
séquence, il  tend  essentiellement  à  élever  l'épaule,  et  ce 
n'est  qu'indirectement  qu'il  concourt  à  élever  la  poi- 
trine. 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  distinction  est 
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également  possible,  mais  les  faits  sont  plus  com- 
plexes. 

J'ai  public  en  1832,  une  observation  où  l'élévation 
de  l'épaule  était  l'unique  résultat  de  la  contraction  du 
muscle  stcrno-masloïdien  ;  probablement  le  faisceau 
cléido-mastoïdien  était  seul  affecté  (1).  Le  plus  ordinai- 
rement, dans  le  torticolis,  le  faisceau  sternal  est  surtout 
rétracté  et  saillant,  le  faisceau  claviculairc  peut  l'être 
également,  mais  par  exception,  et  il  y  a  généralement 
une  différence  très  marquée  dans  la  tension  de  ces  deux 
faisceaux,  le  faisceau  claviculairc  peut  même  être  dans 
un  relâchement  en  apparence  complet.  On  a,  il  est 
vrai,  noté  sa  rétraction  isolée  et  M.  Bouvier  a  vu  (2), 
dans  un  cas  de  torticolis,  ce  faisceau  seul  rétracté.  Que 
la  seule  rétraction  de  ce  faisceau  produise  une  inclinaison 
de  la  tête  ou  de  l'épaule,  je  le  conçois,  mais  qu'il  s'y 
ajoute  une  rotation  réelle,  je  voudrais  avant  de  l'ad- 
mettre, que  M.  Bouvier  ait  observé  plusieurs  cas  du 
même  genre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  rétraction  du  chef  sternal  avait, 
dès  le  xvnic  siècle,  conduit  Richter  à  proposer  de  ne 
couper  que  ce  seul  chef  pour  remédier  au  torticolis,  et 
M.  J.  Guérin  a  repris  et  fortement  soutenu  l'idée  de 
Richter.  Nous  voyons  cependant  l'auteur  du  préceplc 
lui-même  couper  les  deux  chefs  du  muscle,  alors  que, 
cependant,  il  avait  bien  constaté  que  le  chef  slernal  seu 
était  rétracté,  il  revient  même  à  deux  reprises  à  cette 

(1)  Gazette  médicale,  1832,  p.  827. 

(2)  Depaul,  Du  torticolis,  1  844,  p.  13. 
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section  complète,  et  ce  n'est  pas  là  un  fait  exceptionnel 
dans  sa  pratique  (1).  L'analyse  des  soixante-deux  ob- 
servations qui  se  trouvent  dans  l'ouvrage  de  Dieffenbaeh 
montrent  que  trente  et  une  t'ois  il  a  fallu  couper  les 
deux  faisceaux  du  muscle  sterno-masloïdien  droit,  et 
dix  fois  les  deux  faisceaux  du  côté  gauche.  Dans  douze 
cas,  la  portion  sternale  droite  a  été  coupée  seule,  et  dans 
cinq  cas,  la  portion  sternale  gauche  (2).  Bonnet  (de  Lyon) 
conclut  à  la  nécessité  de  la  division  des  deux  faisceaux 
du  muscle  dans  tous  les  cas;  «  ce  n'est  que  depuis  l'é- 
poque où  j'ai  bien  compris  ce  précepte,  dit-il,  qu'il  m'a 
été  possible  de  réussir  constamment,  sans  avoir  à  reve- 
nir à  l'opération,  comme  il  était  si  souvent  nécessaire 
de  le  faire,  quand  je  me  contentais  de  la  section  du 
faisceau  le  plus  saillant.  » 

La  théorie  et  la  pratique  sont  loin  d'être  d'accord,  il 
y  a  cependant  un  premier  fait  que  l'opération  permet 
de  constater,  c'est  le  redressement  presque  complet  que 
donne  immédiatement  la  seule  section  du  faisceau  ster- 
nal  ;  il  n'y  a  pas  à  douter  dans  bien  des  cas,  que  le  fais- 
ceau clavieulaire  ne  soit  raccourci,  mais  ce  raccourcis- 
sement a  bien  pu  maintes  fois  survenir  sous  l'influence 
d'une  ancienne  rétraction  du  chef  sternal,  et  n'être  que 
secondaire.  Il  y  aurait  donc  à  se  demander  si  l'on  ne 
s'est  pas  trop  empressé  de  le  couper.  Je  ne  veux  pas 
condamner  la  section  du  chef  clavieulaire  qui  peut  abré- 
ger et  simplifier  le  traitement  consécutif  à  l'opération, 

(1)  Rapport  cité,  p.  24,  observ.  [. 

(2)  Depaul,  thèse  citée,  p.  13. 
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mais  de  ce  qu'on  l'a  souvent  coupé  en  même  temps  que 
le  chef  slernal,  je  ne  voudrais  pas  conclure  à  l'abandon 
de  la  distinction  pathologique  à  établir  entre  le  degré 
et  la  fréquence  de  la  rétraction  des  deux  faisceaux  du 
muscle  sterno-mastoïdien . 

Quant  à  la  rétraclion  du  bord  antérieur  du  muscle 
trapèze,  que  l'on  observe  quelquefois,  je  la  regarde 
comme  secondaire,  on  l'a  cependant  coupé  aussi,  mais 
probablement  à  tort.  Il  en  est  de  même  du  muscle  peau- 
cier  qui  est  quelquefois  le  siège  d'une  rétraction  patho- 
logique pour  laquelle  on  recommande  d'une  manière 
banale  la  section  sous-cutanée.  Gooch  (1)  en  a  rapporté 
un  premier  exemple,  qui  depuis  a  été  cité  par  tout  le 
monde;  or,  dans  ce  cas,  les  téguments  étaient  aussi  ré- 
tractés que  le  muscle;  peut-être  même  celui-ci  n'avait-il 
été  affecté  que  secondairement,  car  une  altération  pa- 
reille occupait  une  partie  de  la  peau  du  front  et  du  cuir 
chevelu  ;  du  reste,  la  section  sous-cutané  eût  été  là  parfai- 
tement inutile.  Jourdan  dit  avoir  vu  un  jeunesoldat  chez 
lequel  le  peaucier  rétracté  formait  sous  la  peau  douze  ou 
quinze  cordes  saillantes  (2),  M.  Duval  (3)  a  observé  éga- 
lement ces  brides  sous-cutanées  qu'il  attribue  au  peaucier 
et  qui,  du  reste,  cédèrent  à  l'extension.  Je  ne  sais  toute- 
fois si  les  brides  de  cette  espèce  ne  seraient  pas  plutôt 
fibreuses  que  musculaires.  En  effet,  Dieffenbach  (6)  a 

(1)  Gooch,  Cases  and  practical  remarks  in  surgery,  t.  II,  p.  83. 

(2)  Jourdan,  art  Torticolis,  Dictionnaire  des  sciences  médicales . 

(3)  Traité  pratique  du  pied  bol,  etc.,  p.  505. 

(4)  Voyez,  pour  les  détails  de  l'observation  de  Dieffenbach, 
Depaul,  thèse  citée,  p.  25. 
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vu  les  deux  peauciers  rélractés  à  la  l'ois,  elles  phéno- 
mènes étaient  tout  différents;  la  peau  froncée  présen- 
tait des  rides  comparables  à  celles  de  certaines  vieilles 
femmes,  ou  encore  au  froncis  de  la  peau  qui  recouvre 
les  bretelles  élastiques.  Le  menton  était  incliné  sur  la 
poitrine,  mais  le  malade  pouvait  le  relever  sans  grands 
efforts,  et  l'on  voyait  alors  les  brides  delà  peau  s'effacer. 
La  section  sous-cutanée  fut  pratiquée  sur  les  deux  mus- 
cles, je  me  demande  si  clic  était  bien  nécessaire,  et  si 
l'extension  n'eût  pas  suffi,  comme  chez  la  malade  de 
M.  Duval. 

Au  total,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  à  la 
rétraction  du  slerno-cléido-mastoïdien,  et  de  son  chef 
sternal  en  particulier  qu'il  faut  attribuer  le  torticolis  ;  il 
est  facile,  avec  cette  donnée,  d'aborder  le  traitement. 
Mais  il  faut  prendre  garde  d'attribuer  trop  facilement 
une  inclinaison  avec  rotation  de  la  tête  à  la  simple  con- 
traction de  ce  muscle;  les  causes  qui  peuvent  produite 
ces  inclinaisons  sont,  nous  l'avons  vu,  fort  complexes; 
et  il  y  a  là  une  question  importante  de  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Un  homme  d'une  grande  compétence,  M.  Bouvier, 
nous  a  lui-même  rapporté  un  cas  d'erreur  de  diagnostic 
par  lui  commise  et  qui  nous  servira  à  faire  ressortir  les 
difficultés  qu'il  peut  y  avoir  à  apprécier  la  cause  de  la 
déviation.  La  pièce  n°  614  a  du  musée  Dupuylren  que 
je  vous  engage  à  bien  étudier,  appartenait  à  une  petite 
fille  qui,  vers  l'âge  de  cinq  mois,  avait  eu  un  spasme  mus- 
culaire général,  on  s'était  aperçu  peu  après  qu'elle  pen- 
chait la  tête  à  droite  et  criait  quand  on  voulait  la  redres- 
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ser  ou  la.  coucher  sur  le  côlé  gauche.  A  deux  ans,  la 
santé  générale  devint  meilleure,  mais  la  tête  demeura 
inclinée  à  droite,  avec  la  face  tournée  à  gauche;  et  vers 
l'âge  de  huit  ans  et  demi,  M.  Bouvier,  croyant  à  un  tor- 
ticolis simple,  allait  en  entreprendre  le  traitement  lorsque 
l'enfant  succomba  à  une  fièvre  typhoïde. 

Le  condyle  droit  de  l'atlas  a,  comme  vous  le  voyez, 
glissé  en  avant  de  l'axis  de  manière  à  imprimer  à  la  tête 
un  mouvement  de  rotation  de  25  degrés,  et  à  réduire  en 
ce  point  le  diamètre  du  canal  rachidien  à  1  centimètre 
et  demi  à  2  centimètres  de  diamètre.  De  fortes  an- 
kyloses  réunissent  l'occipital  et  les  trois  premières  ver- 
tèbres; et,  sous  la  pression  de  la  tête  à  droite,  les  os 
se  sont  tellement  affaiblis  que  l'apophyse  transverse 
droite  de  l'atlas  descend  au  niveau  de  celle  de  la  troi- 
sième vertèbre  (1). 

Vous  voyez  à  quelles  conséquences  la  méprise  eût 
pu  conduire  sans  la  mort  inopinée  de  la  malade.  Pour 
éviter  une  semblable  erreur  il  faut  non-seulement,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit,  s'enquérir  avec  soin  du  comme- 
moratif,  mais  examiner  avec  scrupule  la  partie  supérieure 
du  cou  et  en  particulier  les  rapports  de  la  saillie  de  l'a- 
pophyse épineuse  de  l'axis  et  de  la  protubérance  occipi- 
tale. L'attitude  delà  tôle  peut  aussi  offrir  des  différences, 
sa  rotation  peut  être  observée  du  même  côté  qucl'inclinai- 
sondans  l'affection  osseuse;  celte  coïncidence  ne  se  voit 
jamais  dans  la  déviation  de  cause  musculaire.  De  plus, 

(1)  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1836,  Depaul,  thèse  citée, 
p.  38. 
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d;ins  ces  cas,  il  y  a  rétraction  ;  dans  les  autres,  contrac- 
tion simple;  mais,  qucflle  djue  soit  la  valeur  de  ces  signés 
indiqués  par  .M.  Bouvier,  il  vous  faut  avant  tout  re- 
chercher les  traces  de  l'afTéîtion  osseuse. 

La  section  du  sterno- mastoïdien  constitue  le  moven 
principal  de  traitement  du  torticolis;  la  rétraction  de  ce 
muscle,  comme  celle  du  tendon  d'Achille,  résiste  le  plus 
habituellement  aux  machines;  mais,  de  même  qu'il  suffit 
de  la  section  de  ce  tendon  pour  assurer  le  redressement 
du  pied  bot  par  les  appareils,  de  même  après  la  section 
du  sterno-mastoïdien,  le  redressement  de  la  tête  et  du 
cou  peuvent  être  obtenus,  même  à  beaucoup  moins  de 
frais. 

On  a  cependant  traité  et  guéri  des  torticolis  par  la 
seule  action  des  machines,  mais  la  section  du  slerno- 
mastoïdien  s'introduisit  de  très  bonne  heure  dans  la  pra- 
tique chirurgicale,  et  leur  fut  presque  toujours  préférée. 
Cette  opération  fut  faite  pour  la  première  fois  par  Roon- 
huysen  en  1670,  et  c'est  également  dans  la  seconde 
moitié  du  xvue  siècle  que  Solingen  et  Nuck,  ses  compa- 
triotes, proposaient  pour  guérir  le  torticolis,  l'appareil 
anciennement  connu  sous  le  nom  de  collier  de  Nuck  (1). 
Cet  appareil  que  l'on  a  aussi  mis  en  usage  contre  les 
déviations  de  la  taille,  permettait  de  suspendre  les  ma- 
lades par  la  tête,  de  telle  sorte  que  tout  le  poids  du 
corps  servait  à  l'extension.  Tulpius  et  Roonhuysen  dé- 
clarent que  le  moyen  est  ordinairement  insuffisant  et 


(4)  Voyez  Heister,  Institutions  de  chirurgie,  t.  III,  p.  476, 
pl.  XXI. 
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conseillent,  si  le  mal  est  invétéré,  de  se  hâter  d'en  venir 
à  l'opération;  quelque  imparfaite  ([d'elle  fût  alors,  il 
était  difficile  de  ne  pas  la  préférer  à  un  semblable  moyen 
et  dès  cette  époque,  l'on  en  trouve  plusieurs  observa- 
tions. 

Cependant  elle  resta  ignorée  des  chirurgiens  français; 
Delpech  ne  songea  pas  à  appliquer  au  sterno  -  mas- 
toïdien l'opération  qu'il  avait  imaginée  pour  le  pied  bot; 
il  ne  nous  donne  d'ailleurs,  qu'une  observation  (1)  : 
la  guérison  fut  obtenue  à  l'aide  de  l'extension  perma- 
nente pratiquée  sur  un  lit  mécanique  et  de  tractions  laté- 
rales destinées  à  faire  tourner  la  téle  du  côté  opposé  à 
la  déviation.  Nous  aurons  bientôt  occasion  d'étudier 
l'extension  horizontale  à  propos  du  traitement  des  dé- 
viations de  la  taille;  en  admettant  même  qu'elle  pût 
toujours  être  efficace  contre  le  torticolis,  ce  dont  il  est 
permis  de  douter,  vous  comprendrez  alors  quel'on  doive 
complètement  rayer  une  semblable  méthode,  du  traite- 
ment de  cette  difformité  et  préférer  encore  une  fois 
l'opération. 

Le  procédé  opératoire  a  été,  du  reste,  à  ce  point  sim- 
plifié de  nos  jours,  que,  malgré  l'invention  d'appareils 
bien  supérieurs  à  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  la 
section  du  sterno-mastoïdien  devait  définitivement  con- 
quérir les  préférences  des  chirurgiens;  aussi  les  ma- 
chines rarement  employées  primitivement,  appartien- 
nent-elles au  traitement  consécutif  à  l'opération,  à 
propos  duquel  nous  les  décrirons. 

(1)  Delpech,  Orlhomorphie,  t.  II,  p.  318;  Atlas,  p.  102  et  pl.  lxx, 
fig-  3. 
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Boyer  (1)  décrit  encore  le  procédé  ancien,  c'est-à- 
dire  la  section  de  tous  les  tissus,  couche  par  couche,  y 
compris  le  muscle,  il  pense  d'ailleurs  que  l'opération 
ne  doit  êlre  qu'exceptionnellement  employée;  les  chirur- 
giens hollandais,  qui  la  conseillaient  beaucoup  plus  vo- 
lontiers, se  servaient  du  caustique  pour  diviser  la  peau, 
et  plus  tard  du  bistouri  pour  couper  le  muscle  au-dessus 
de  la  clavicule;  aussi  est-il  surprenant  que  l'opération, 
faite  parDupuytren  en  1822,  n'ait  pas  eu  plus  de  reten- 
tissement. La  relation  de  ce  fait  n'a  pas  été,  il  est  vrai, 
donnée  par  Dupuytren  lui-même,  mais,  à  en  juger  par 
ce  qui  en  a  été  dit  alors,  l'opération  aurait  possédé  dès 
sa  naissance  tous  les  perfectionnements  dont  on  a  voulu 
la  doter  plus  tard. 

D'après  Ammon,  le  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu  fit, 
tout  près  du  bord  interne  et  de  l'attache  inférieure  du 
sterno-mastoïdien ,  une  ponction  à  travers  laquelle  il 
introduisit  sur  la  face  postérieure  du  muscle,  et  à  plat, 
un  bistouri  boutonné  dont  il  conduisit  l'extrémité  jus- 
qu'au delà  du  bord  externe  du  faisceau  cléido-mastoïdien; 
puis,  tournant  le  tranchant  de  l'instrument  vers  le 
muscle,  il  le  coupa  d'arrière  en  avant  sans  diviser  la 
peau  (2). 

L'opération  ancienne  avait  eu  peine  à  prendre  rang 
dans  les  habitudes  de  la  chirurgie  française,  il  en  fut  de 
même  de  l'opération  nouvelle  malgré  son  origine.  Stro- 

(1)  Tome  VII,  p.  58,  4  821. 

(2)  Ammon,  Parallèle  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1  823. 

 Voyez  Philips,  Tënolomie  sons-cutanée,  p.  KM.  —  Yelpeau, 

Médecine  opératoire,  t.  I,  p.  576  et  suiv. 
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meyer  et  Dieffenbach  de  1824  à  1836  la  pratiquèrent  à 
plusieurs  reprises;  Roux,  Magendie,  Amussat  en  1830, 
s'en  tenaient  encore  à  l'opération  ancienne.  La  section 
sous-cutanée  des  muscles  du  cou  allait  cependant  bientôt 
être  ajoutée  à  celles  que  l'on  pratiquait  déjà  à  cette  époque 
à  Paris  pour  d'autres  muscles;  ce  furent  MM.  Bouvier 
en  1836  et  J.  Guérin  en  1837,  qui  la  répétèrent  pour  la 
première  fois. 

On  s'en  est  assez  généralement  lenu  à  la  section  du 
sterno-mastoïdien,  cependant  le  lénotome  a  été  porté 
sur  d'autres  muscles  du  cou,  j'ai  déjà  eu  occasion  de 
vous  dire  que  ces  sections  étaient  inutiles,  et,  comme 
la  section  isolée  du  faisceau  claviculaire  peut  quelquefois 
suffire,  nous  allons  examiner  séparément  les  procédés 
de  section  du  faisceau  interne  et  du  faisceau  externe. 

C'est  généralement  de  15  à  20  millimètres  au-dessus 
de  son  attacbe  au  sternum  que  l'on  divise  le  faisceau 
interne;  là,  l'artère  carotide  primitive  et  la  veine  jugu- 
laire interne  ne  sont  pas  cachées  seulement  sous  le  feuillet 
profond  de  l'aponévrose,  mais  encore  sous  les  muscles 
sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien.  De  plus,  le  tissu 
cellulaire  qui  sépare  les  deux  feuillets  aponévrotiques 
permet  de  détacher  en  quelque  sorte  le  muscle  à  diviser, 
cl  de  le  reporter  en  avant;  il  suffit  pour  cela  d'exa- 
gérer la  rotation  de  la  tête  en  même  temps  qu'on  cher- 
che à  l'incliner  sur  l'épaule  saine;  dans  ce  double 
mouvement,  le  tendon  est  soulevé  et  tellement,  porté  en 
avant  qu'on  peut  l'embrasser  avec  l'index  et  le  pouce 
glissé  au-dessous,  de  telle  sorte  qu'il  ne  reste  interposées 
entre  eux  que  la  peau  et  l'aponévrose.  Le  ténotome  in- 
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troduit  au  côté  sternal,  et  à  quelque  dislance  pour  éviter 
le  parallélisme  entre  la  plaie  euianéc  et  la  plaie  profon- 
de, on  le  fait  glisser  sur  le  muscle  jusqu'à  ce  qu'il  clé- 
passe  son  bord  extérieur,  et,  tournant  le  tranchant  vers 
la  peau,  on  divise  d'arrière  en  avant.  Stromeyer  passe 
le  lénolomc  sous  la  peau  et  fait  la  section  d'avant  en 
arrière,  mais  avec  un  peu  moins  de  sécurité,  le  tran- 
chant srenfonçant  ainsi  du  côté  des  vaisseaux.  M.  J.Gué- 
rin  plonge  également  le  ténotome  entre  la  peau  et  le 
muscle,  mais  de  dehors  en  dedans,  modification  insigni- 
fiante, puisque  ni  en  dehors  ni  en  dedans  on  n'a  aucun 
vaisseau  à  redouter.  Quant  à  la  hauteur  précise  où  l'on 
opère,  elle  est  réglée  par  les  deux  indications  suivantes: 
premièrement,  couper  le  muscle  là  où  il  offre  le  moins 
d'épaisseur-,  deuxièmement,  éviter  la  veine  jugulaire 
antérieure  qui,  ainsi  que  vous  le  voyez  sur  cette  prépa- 
ration, longe  pour  aller  gagner  la  jugulaire  externe,  le 
sternum  et  la  clavicule  en  arrière  de  l'aponévrose  su- 
perficielle et  de  la  gaine  propre  du  muscle;  c'est  pour- 
quoi l'on  se  place  à  15  ou  20  millimètres  au-dessus  du 
sternum. 

Dans  la  section  du  faisceau  claviculaire ,  nous  avons 
à  tenir  compte  de  rapports  à  peu  près  semblables,  sauf 
la  veine  jugulaire  externe  qui  côtoie  le  bord  externe  du 
muscle;  mais  comme  elle  est  sous-cutanée,  on  l'aper- 
çoit facilement,  surtout  en  la  faisant  gonfler  par  un  effort 
soutenu;  dès  lors  il  sera  facile  de  l'éviter.  Les  mêmes 
règles  seront  d'ailleurs  suivies,  et  la  même  ponction 
servira  à  introduire  le  ténotome. 

J'ai  conseillé,  dans  les  cas  où  l'on  voudrait  sectionner 
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les  deux  faisceaux  à  la  fois,  de  pratiquer  l'opération  le 
plus  haut  possible;  le  muscle  est  moins  large  et  les  vais- 
seaux sont  plus  éloignés  de  l'instrument.  Là  aussi,  à 
plus  forte  raison,  on  pourrait  au  besoin  introduire  indif- 
féremment le  ténotome  par-dessus  ou  par-dessous  le 
muscle,  et  le  faire  marcher  d'avant  en  arrière  ou  d'ar- 
rière en  avant. 

Nous  vous  avons  déjà  indiqué,  notamment  à  propos 
de  la  section  du  tendon  d'Achille  (4),  les  phénomènes 
qui  suivent  la  section  et  la  conduite  que  vous  avez  à 
suivre.  Dieffenbaeh  a  rapporté  un  cas  de  suppuration 
après  la  section  du  sterno-mastoïdien  ;  c'est  le  seul  cas 
de  ce  genre  que  je  connaisse  ;  la  possibilité  de  cet  acci- 
dent ou  de  l'inflammation  simple  commande  cependant 
une  grande  réserve  dans  toute  manœuvre  tendant  à 
irriter  la  plaie;  votre  malade  devra  garder  l'immobi- 
lité; vous  l'assurerez  au  moyen  d'appareils  très  sim- 
ples, qui  pourront  aussi  vous  servir  à  incliner  légère- 
ment la  tête  du  côté  sain,  tels  que  le  bandage  temporo- 
axillaire  de  Mayor;  un  bonnet  bien  attaché  sur  lequel 
vous  fixez  une  bande  ou  un  mouchoir  que  vous  amenez 
sous  l'aisselle  du  côté  opposé  peut  suffire. 

Vous  devrez  donc  au  début  plutôt  chercher  à  vous 
opposer  aux  mouvements  qu'à  forcer  le  redressement; 
la  bonne  position  de  la  tète  sur  un  coussin,  le  soin  avec 
lequel  vous  surveillerez  la  plaie,  vous  permettront  d'ar- 
river sans  inflammation  au  moment  où  le  redressement 
devra  être  tenté.  C'est  le  troisième  ou  le  quatrième  jour 

(i)  Voyez  p.  4  57. 


BOA  LEÇONS  D  ORTHOPÉDIE. 

que  commence  celle  seconde  phase  du  traitement;  les 
bandages  ont  pu  suffire  dans  quelques  cas;  cependant, 
pour  peu  que  vous  éprouviez  des  difficultés  à  opérer 
graduellement  le  redressement,  il  faut  recourir  aux 
appareils. 

Les  appareils  dont  on  se  sert  aujourd'hui  prennent 
un  point  d'appui  sur  les  épaules;  on  les  désigne  sous  le 
nom  de  colliers;  ou  bien  ils  sont  reliés  à  la  fois  au  bassin 
par  une  ceinture,  et  au  thorax  par  des  montants  latéraux 
dont  la  partie  supérieure,  surmontée  de  croissanls  bien 
garnis,  prend  point  d'appui  dans  l'aisselle;  à  ces  mon- 
tants latéraux  est  fixée  la  partie  cervicale  et  céphalique 
de  l'appareil  ;  ces  machines  sont  connues  sous  le  nom 
de  minerves.  Ces  minerves,  dont  les  différentes  pièces 
sont  en  fer,  assurent,  comme  vous  le  voyez,  l'immo- 
bilité du  cou  et  de  la  tête,  et  sont  bien  préférables  aux 
colliers  qui,  prenant  simplement  point  d'appui  sur  les 
épaules,  transmettent  inévitablement  au  cou  et  à  la  tête 
les  mouvements  du  thorax.  Ils  ont  d'ailleurs  un  avantage 
commun,  celui  de  permettre  au  malade  de  se  lever. 

Nous  avons  condamné  l'extension  horizontale,  alors 
même  qu'elle  a  pour  but  d'éviter  l'opération;  nous  de- 
vons à  plus  forte  raison  encore,  lorsque  la  section  a  été 
faite,  rejeter  l'usage  des  lits  mécaniques.  M.  J.  Guérin 
en  avait  cependant  fait  construire  un,  spécialement  des- 
tiné à  assurer  le  redressement  de  la  tête;  M.  Duval  a 
également  le  sien. 

Vous  ferez  donc  usage  des  colliers  ou  des  minerves. 
M.  J.  Guérin  a  aussi  imaginé  un  collier  qui  est  analogue 
à  celui  dont  je  vous  parlais  à  propos  de  la  tumeur  blan- 
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che  cervicale  ;  celui  que  vous  avez  sous  les  yeux  permet 
non-seulement  de  soutenir  la  tête,  d'étendre  et  d'incliner 
le  cou,  mais  encore  d'imprimer  un  mouvement  de  rota- 
tion ,  grâce  à  la  mobilité  des  pièces  qui  supportent  la 
mâchoire  et  que  l'on  peut  porter  en  avant  ou  en  arrière, 
et  fixer  dans  une  position  déterminée  à  l'aide  de  vis  de 
pression.  C'est  pour  agir  à  la  fois  sur  l'inclinaison  et  la 
rotation,  que  Bonnet  a  fait  construire  cet  autre  collier;  il 
est  fort  compliqué  et  ce  n'est  qu'un  médiocre  appareil  (1). 

La»  machine  que  Levacher  imagina  en  1762,  pour 
combattre  les  déviations  de  la  taille,  et  dont  nous  vous 
parlerons  dans  une  prochaine  leçon,  est  une  véritable 
minerve;  le  réducteur  latéral  de  la  tête,  que  Delacroix 
construisit  sur  la  demande  d'Antoine  Dubois,  n'est 
qu'une  modification  de  l'arbre  suspenseur  de  Leva- 
cher (2)  ;  l'appareil  de  M.  Mellet  (3),  dont  la  puissance 
est  représentée  par  le  levier  en  fer  doux  de  Venel,  a 
aussi  pour  objet  de  relier  solidement  la  tète,  le  cou,  le 
thorax  et  le  bassin,  d'attirer  la  tête  en  arrière  et  de 
l'incliner  dans  le  sens  opposé  à  la  déviation.  Ce  sont, 
en  effet,  les  conditions  qu'il  faut  demander  à  ces  appa- 
reils; elles  sont  bien  remplies  par  celui-ci,  qui  appar- 
tient à  M.  Bouvier  (6);  il  est  également  composé  d'une 
ceinture  pelvienne,  d'une  portion  thoraeique  représentée 
par  une  tige  dont  la  partie  supérieure,  plus  large,  se 

(1)  Thérapeutique  des  maladies  articulaires,  p.  623,  fig.  86. 

(2)  Voyez  Depaul,  thèse  citée,  p.  6i.  — Gerdy. 

(3)  Op.  cit  ,  p.  100,  pl.  r. 

(4)  Bulletin  de  l'Académie  royale  de  médecine.  Paris,  18  40,  t.  IV 
p.  5I8.  —  Philips,  Ténolomie  sous-culanée,  p,  124,  pl.  vu,  fiV  1.' 
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relie  aux  épaules  ;  enfin  d'une  porlion  cervicale  mobile 
sur  la  tige  dorsale,  et  d'une  couronne  qui  se  fixe  soli- 
dement à  la  tête. 

La  minerve,  dont  on  fait  le  plus  habituellement  usage, 
est  celle  que  je  vous  montrais  tout  à  l'heure.  Vous  en 
connaissez  les  pièces  pelviennes  et  thoraciques;  pour 
l'appliquer,  il  faut,  après  avoir  solidement  bouclr  la 
ceinture  pelvienne  et  assujetti  les  béquilles  ou  montants 
latéraux  à  l'aide  des  épaulières,  engager  et  fixer  la  tête 
dans  la  partie  supérieure  de  l'appareil.  Elle  est  formée 
de  deux  tiges  de  fer  recourbées  et  réciproquement  per- 
pendiculaires ;  l'une  fait  suite  à  la  tige  cervicale,  répond 
à  la  ligne  médiane  et  embrasse  l'occiput  ;  l'autre  répond 
au  diamètre  transverse  de  la  tête  et  embrasse  le  vertex  ; 
une  lanière  en  cuir,  fixée  à  ses  extrémités,  sert  de  men- 
tonnière, et  une  autre  lanière  de  courroie  frontale. 

Ainsi  suspendue  et  fixée,  la  tête  peut  être  inclinée  en 
avant,  en  arrière,  à  droite  ou  à  gauche,  grâce  à  un  mé- 
canisme, à  graduation,  mis  en  mouvement  à  l'aide  d'une 
clef.  Il  est  placé  au  point  de  réunion  de  la  pièce  supé- 
rieure ou  céphalo-cervicale,  avec  la  pièce  inférieure  ou 
pelvi-thoracique. 

Le  redressement  devra  être  fait  avec  beaucoup  da 
mesure  ;  il  ne  faut  pas  vouloir  arriver  trop  vite  au  but; 
ce  n'est  qu'insensiblement  que  l'on  obtient  la  rectitude. 
L'appareil  n'a  pas  seulement  pour  but  de  redresser,  il 
faut  que  L'on  en  continue  assez  longtemps  l'emploi  pour 
prévenir  les  récidives,  qui,  d'après  M.  Bouvier,  pour- 
raient être  dues,  dans  certains  cas,  à  la  rétraetilité  de  la 
cicatrice  musculaire. 
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C'est,  du  reste,  un  chapitre  fort  négligé  que  celui 
des  récidives.  Je  n'ai  pas  de  faits  qui  puissent  me  per- 
mettre de  vous  dire  jusqu'à  quel  point  se  maintiennent 
les  résultats  obtenus;  on  admet  généralement  que  le 
torticolis  chronique  peut  être  guéri  en  quelques  mois, 
mais  il  y  a  dans  la  guérison  des  degrés  dont  il  faut  tenir 
compte. 

Lorsque  le  traitement  est  appliqué  chez  des  sujets 
peu  âgés,  à  des  déviations  peu  anciennes,  on  est  en 
droit  d'espérer  une  guérison  complète;  mais  chez  des 
sujets  dont  l'affection  ayant  paru  à  la  naissance,  date 
déjà  de  plusieurs  années,  il  peut  exister,  surtout  si  la 
déviation  est  ancienne,  des  conditions  qui  empêcheront 
la  guérison  d'être  complète.  Les  vertèbres  peuvent  en 
effet  être  déformées;  la  rétraction  des  ligaments  péri- 
phériques, l'affaissement  dos  disques  intervertébraux 
suffisent  dans  d'autres  cas  pour  rendre  la  déviation  per- 
manente; enfin  la  colonne  cervicale,  et  même  la  dorsale 
et  la  lombaire,  offrent  quelquefois  des  déviations  secon- 
daires. 11  nous  suffit  d'indiquer  ces  faits,  car  nous  étu- 
dierons, à  propos  des  déviations  de  la  taille,  les  condi- 
tions générales  qui  les  régissent.  Ce  qu'il  faut  dès  à 
présent  établir,  c'est  que,  dans  de  semblables  condi- 
tions, il  ne  faut  pas  vous  attendre  à  des  guérisons  com- 
plètes. 

Dans  son  relevé  statistique  de  I8fr3,  M.  J.  Guérin 
avait  donné  /|6  cas  de  torticolis,  dont  ÎS  guéris,  8  amé- 
liorés, 2  non  améliorés,  1  mort  et  12  non  traités  ou  en 
voie  de  traitement.  Sur  3'i  sujets  traités ,  il  y  en  avait 
par  conséquent  10  chez  lesquels  la  guérison  complète 
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n'avait  pu  être  obtenue 5  cela  tait  déjà  près  d'un  tiers, 
et  cependant  les  résultats  fournis  par  l'auteur  étaient 
quelque  peu  (latlés  :  c'est  du  moins  ce  que  nous  a  permis 
de  supposer  l'examen  minutieux  auquel  nous  nous 
livrâmes  (1)  à  celle  époque. 

Six  malades  seulement  avaient  été  traités  à  l'hôpital, 
et  nous  ne  pûmes,  malgré  tous  nos  eflbrls,  en  voir  que 
deux  ;  l'une  pouvait  être  regardée  comme  guérie  ;  l'autre, 
âgée  de  sept  ans,  et  dont  le  torticolis  n'avait  paru  qu'à 
six  ans  el  demi,  à  la  suite  d'une  scarlatine,  était  fort 
améliorée;  mais,  trois  ans  après  l'opération,  la  tète  était 
encore  inclinée  à  gauche  et  tournée  à  droite,  comme  à 
sa  sortie  de  l'hôpital;  il  en  était  encore  de  même  un  an 
après. 

M.  Guérin  a  cependant  maintenu  que  la  guérison 
était  complète;  ce  qu'il  reste  de  l'inclinaison  de  la  tête, 
dit-il,  n'est  que  passager,  et  il  demandait  qu'on  lui  mon- 
trât, dans  la  pratique  des  autres  chirurgiens,  un  cas 
de  torticolis  ancien,  mieux  et  plus  complètement 
guéri  (2). 

Ce  que  nous  avons  dit  tout  à  l'heure  montre  celle 
inclinaison  passagère,  persistant  après  quatre  années, 
bien  que  le  torticolis  ne  fût  pas  ancien. 

Nous  avons  trouvé  d'ailleurs,  parmi  les  malades  de 
M.  Guérin  lui-même,  un  torticolis  mieux  et  plus  com- 

(1)  Malgaigne,  De  quelques  illusions  orthopédiques  (Journal  de  chi- 
rurgie, 1  843,  p.  257).  — Mémoire  sur  la  valeur  réelle  de  l' ortho- 
pédie, 1815,  préface,  p.  xn. 

(2)  Guérin,  Mémoire  à  consulter.  Paris,  janvier  1844,  gr.  in-8, 
p.  92. 
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plétemcnl  guéri,  et,  en  réalité,  dans  la  pratique,  on 
peut  s'attendre  à  des  succès  dans  les  cas  récents  et 
exempts  de  complication;  mais,  vous  le  voyez,  mes- 
sieurs, il  ne  suffit  pas  d'énoncer  que  le  torticolis  peut 
être  guéri  en  quelques  mois,  il  faut  savoir  que  bon 
nombre  de  malades,  —  et  il  est  impossible  encore  au- 
jourd'hui d'en  dire  la  proportion,  —  ne  sont  qu'incom- 
plètement guéris;  que  quelques-uns  ne  peuvent  même 
être  améliorés,  et  tout  cela  sans  préjudice  des  récidives 
sur  lesquelles  nous  avons  besoin  d'être  éclairés. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  à  guérir  à  la  fois  la  déviation 
du  cou  et  des  déviations  secondaires,  non-seulement  la 
guérison  du  torticolis  peut  ne  pas  être  complète,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  dire,  mais  l'amélioration  que 
donnent  l'opération  et  le  traitement  ne  s'étend  guère 
aux  autres  régions  consécutivement  déformées.  Dans  les 
faits  soumis  à  la  commission,  par  M.  Guérin,  les  dévia- 
tions secondaires  de  l'épine  sont  notées  dans  trois  cas  : 
chez  un  eufant  de  sept  ans  et  demi,  chez  une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans,  et  chez  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans. 

Chez  l'enfant  de  sept  ans  et  demi,  la  déviation  de  la 
tête  avait  été  reconnue  dans  le  cours  de  la  première 
année  ;  la  tête  et  le  cou  furent  complètement  redressés  ; 
mais  le  dos  ne  revint  «  qu'à  très  peu  de  chose  près,  à 
l'état  normal  ». 

Chez  la  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  a  la  déviation  de 
l'épine  n'éprouva  qu'une  légère  amélioration.  »  Le  tor- 
ticolis était  congénital,  cl,  sauf  «  des  traces  impercep- 
tibles de  l'inclinaison  du  cou  à  droite  »,  le  redressement 
du  cou  et  de  la  tête  est  déclaré  complet.  Quoi  qu'il 
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en  soit,  la  déformation  consécutive  était  moins  améliorée 
encore  que  dans  le  prcmjer  cas.  Chez  le  jeune  homme 
de  vingt-six  ans,  dont  la  déviation  du  cou  datait  déjà 
de  vingt  ans,  le  résultat  est  également  très  incomplet. 

Il  fut  revu  par  la  commission  deux  mois  après  le 
traitement.  «  Les  inflexions  de  balancement  de  la  co- 
lonne avaient  un  peu  diminué;  »  la  guérison  du  torti- 
colis fut  d'ailleurs  incomplète,  mais  l'amélioration  cepen- 
dant très  notable. 

Ces  quelques  données  cliniques  justifient  ce  que  je 
vous  disais  à  propos  des  résultats  à  espérer  dans  les  cas 
anciens.  Il  convient  donc  d'entreprendre  de  bonne  heure 
le  traitement  de  cette  difformité  ;  et  si  les  cas  légers  et 
peu  anciens  autorisent  l'emploi  des  machines  seules,  il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  rélraction  du  slerno-mastoï- 
dien  y  a  ordinairement  résisté.  Vous  devrez  en  faire  la 
section  d'après  les  règles  indiquées;  mais  si  la  section 
des  deux  faisceaux  est  le  plus  souvent  nécessaire,  la  sec- 
tion des  autres  muscles  du  cou,  consécutivement  rac- 
courcie, est  inutile.  Les  bandages  ou  appareils  simples, 
et,  dans  bien  des  cas,  les  machines  compléteront  le 
redressement;  en  continuant  l'emploi,  en  prescrivant 
des  mouvements  et  des  exercices  variés,  vous  vous  atta- 
cherez à  prévenir  les  récidives.  Enfin,  bien  que  dans 
les  cas  anciens  et  môme  dans  des  torticolis  de  date  assez 
récente,  la  guérison  ait  été  souvent  incomplète,  le  trai- 
tement, tel  qu'il  est  institué  aujourd'hui,  présente  assez 
peu  d'inconvénients,  et  les  résultats  que  l-'on  a  obtenus 
sont  assez  satisfaisants  pour  justifier  l'opération. 

Ce  que  nous  dirons  en  étudiant  dans  les  prochaines 
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leçons  les  déviations  de  la  taille,  vous  permettra  de  juger 
s'il  est  utile  de  poursuivre  par  des  moyens  spéciaux  les 
déformations  secondaires  qui  persistent  malgré  l'amé- 
lioration ou  la  guérison  des  déviations  de  la  tête  et  du 
cou 

Ce  que  nous  avons  déjà  dit  des  déviations  par  brides 
ou  cicatrices  vicieuses  (tour  d'autres  parties  du  corps, 
nous  permet  de  ne  pas  entrer  ici  dans  des  détails  parti- 
culiers à  ce  sujet;  les  opéralions  complexes  que  certains 
de  ces  cas  peuvent  exiger,  appartiennent  d'ailleurs  à 
une  autre  partie  du  cours. 


DIX-SEPTIÈME  LEÇON. 
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Sommaire.  —  Déviations  de  la  taille.  —  Division  du  sujet.  —  Elles 
ne  sont  jamais  congénitales.  —  Ages  auxquels  elles  s'observent. 

—  Causes  invoquées.  —  Leur  influence  est-elle  réelle?  — Néces- 
sité d'étudier  la  question  étiologique  à  un  point  de  vue  plus 
général. — Influence  des  conditions  différentes  d'habitudes,  d'édu- 
cation, des  enfants  des  deux  sexes.  —  Comment  elles  créent  une 
prédisposition  spéciale  aux  déviations  de  la  taille  chez  les  petites 
filles.  —  Influence  du  poids  de  la  tête  et  du  tronc  dans  la  pro- 
duction des  courbures  antéro- postérieures  dites  normales  du 
rachis.  —  Conditions  qui  amènent  la  production  de  ces  courbures. 

—  Leurs  variations.  —  La  courbure  latérale  se  produit  sous  l'in- 
fluence de  causes  analogues.  —  Effels  de  la  prédominance  d'ac- 
tion du  côté  droit.  —  Analogie  des  courbures  normales  et  patho- 
logiques. 

Messieurs,  nous  arrivons  maintenant  à  ee  que  l'on 
appelle  les  déviations  de  la  taille,  autrement  dites  dévia- 
tions du  rachis;  c'est  un  sujet  capital  en  orthopédie; 
c'est  même,  comme  vous  le  savez,  à  cette  partie  de  son 
domaine  que  la  science  orthopédique  a  emprunté  son 
nom.  L'importance  du  sujet  nécessitera  une  plus  longue 
incursion  que  d'habitude  dans  la  pathologie  proprement 
dite. 

Les  déviations  du  rachis  sont  divisées  en  plusieurs 
espèces  selon  le  sens  dans  lequel  elles  ont  lieu.  La  co- 
lonne rachidienne  peut,  en  effet,  s'incurver  en  avant  ou 
en  arrière,  c'est-à-dire  sur  son  plan  antérieur  ou  pos- 
térieur, mais  elle  s'incline  surtout  latéralement.  Ce  sont 
les  courbures  latérales  que  nous  aurons  presque  exclu- 
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sivement  en  vue  ;  c'est  à  elles,  en  effet,  que  se  rattache 
à  peu  près  tout  ce  que  l'on  a  dit  des  déviations  de  la  taille 
et  tout  ce  qu'on  a  imaginé  pour  les  combattre. 

On  a  désigné  les  différentes  courbures  du  rachis  par 
des  mots  tirés  du  grec.  Je  ne  vous  les  rappelle  cepen- 
dant que  pour  mémoire,  car  ils  sont  à  peine  employés 
dans  le  langage  chirurgical  usuel,  et  vous  m'entendrez 
beaucoup  plutôt  parler  de  déviations  latérales  que  de 
scoliose,  qui  est  le  mot  qui  sert  à  désigner  cette  espèce, 
tandis  que  cyphose  s'entend  des  courbures  en  avant  et 
lordose  des  courbures  en  arrière. 

Les  déviations  du  rachis  ne  sont  presque  jamais  con- 
génitales. Je  ne  connais  qu'un  seul  cas  où  l'on  ait  noté 
à  la  naissance  une  déviation  de  l'épine,  et  encore  le  fœtus 
était-il  rachitique.  C'est,  d'ailleurs,  le  seul  cas  que 
Chaussier  ait  rencontré  sur  les  23293  enfants  qu'il  lit 
examiner  à  la  Maternité  de  Paris,  et  dans  le  relevé 
de  Dopp  qui  comprend  155  enfants  atteints  de  diffor- 
mités congénilales,  il  ne  s'en  est  pas  rencontré  un  seul. 
On  a,  il  est  vrai,  rapporté  des  exemples  de  flexions 
plus  ou  moins  compliquées  du  rachis  observés  chez  des 
monslres,  mais  ces  cas  n'appartiennent  en  rien  à  notre 
sujet.  C'est  ainsi  que  M.  Guérin  a  vu  chez  un  fœtus 
anencéphale  une  série  de  flexions  anguleuses  du  rachis 
dans  le  sens  antéro-posléricur  (1) 5  que  M.  Depaul  a  fait 
voir  à  M.  Robert  (2)  une  scoliose  étendue  depuis  le  col 
jusqu'au  bassin,  également  observée  chez  un  anencé- 

(1)  J.  Guérin,  Reclwrckes  sur  les  luxations  congénitales.  1 8 G i . 

(2)  Robert,  thèse  citée,  p.  45. 
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phale.  ïl  en  est  d'autres  où  h  déviation  du  raehis  de- 
vient, pour  ainsi  dire,  étrange.  Flcislimann  (1  )  rapporte 
le  cas  d'une  âcdliose  dduble,  compliquée  de  torsion  des 
vertèbres  cérvicafés,  en  vertu  de  laquelle  la  face  anté- 
rieure de  leur  corps  regardait  à  gauche.  Sceninièrihê 
aurait  observé  un  cas  de  ce  genre,  et  M.  Giraldès,  éga- 
lement cité  par  M.  Robert,  un  cas  de  lordose  dans  lequel 
la  tête  renversée  en  arrière  s'appliquait  contre  le  sa- 
crum. Je  puis  en  tin  vous  citer  en  terminant  un  cas  de 
Méry  (2)  qui,  sur  un  monstre,  a  vu  le  sacrum  placé  en 
avant  ;  mais  je  ne  veux  pas  m'arrêter  davantage  à  ces 
faits  qui  sont  du  domaine  exclusif  de  la  tératologie. 

La  non-congénitalité  des  déviations  de  la  taille  étant 
établie,  nous  devons  tout  d'abord  rechercher  à  quel  âge 
elles  se  produisent  habituellement.  Elles  n'ont  pas  non 
plus  été  observées  dans  les  premiers  mois  de  la  vie;  sur 
vingt  sujets  que  j'ai  interrogés  à  cet  égard,  le  début  était 
compris  chez  douze,  entre  quinze  mois  et  six  ans,  et 
pour  les  huit  autres,  entre  six  et  quatorze  ans;  c'est,  en 
effet,  dans  les  premières  années  et  vers  l'époque  de  la 
puberté  que  se  produisent  ordinairement  les  déviations 
de  la  taille. 

Mais  en  dehors  de  cette  prédisposition  créée  par  l'âge, 
si  nous  cherchons  la  cause  déterminante  de  cette  affec- 
tion, nous  nous  trouvons  en  présence  de  faits  de  nature 
fort  différente. 

Dans  les  vingt  cas  dont  j'ai  parlé,  quatre  fois  seule- 
ment le  raehitis avait  précédé  la  déviation;  cette  maladie 

(1)  De  vitiis  congenilis  circa  thoracem  et  abdomen.  4  810. 

(2)  Méry,  Hist.  de  l'Acad.  des  se,  1700,  p.  42. 
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est  ainsi,  bien  qu'exceptionnellement,  en  cause  dans  la 
production  des. déviations  vertébrales,  mais  comment 
agit-elle? 

Vous  voyez  sur  cette  pièce  du  musée  Dupuytren 
n°5w21)  un  type  remarquable  cle  rachitisme;  les  os  des 
membres  sont  déformés  et  la  colonne  vertébrale  a  sa 
bonne  part  dans  les  incurvations  du  squelette  ;  cepen- 
dant les  vertèbres  ne  sont  pas  déformées.  Il  y  a  long- 
temps  déjà  que  j'ai  rapporté  toutes  les  déviations  au 
relâchement  des  ligaments  ;  devant  le  fait  que  je  viens 
de  vous  montrer  et  qui  est  la  règle  dans  le  rachitisme, 
le  relâchement  des  ligaments  est  aisément  admissible, 
et  M.  Bouvier  qui  ne  partage  pas  mon  avis  sur  la  géné- 
ralisation de  ce  fait,  l'admet  dans  le  rachitisme. 

J'espère  cependant  vous  démontrer  que  c'est  à  cette 
lésion  primordiale  que  sont  dues  les  déviations  verté- 
brales et  vous  faire  voir  qu'il  est  aisé  de  se  rendre 
compte  de  l'influence  des  causes  sous  l'empire  des- 
quelles se  préparc  et  naît  celle  fâcheuse  disposition. 

On  n'a  pas  cherché  seulement  dans  le  squelette  les 
causes  de  ses  malformations,  on  a  accusé  les  muscles 
de  les  produire,  mais  la  théorie  et  ses  applications  n'ont 
pas  tenu  devant  le  contrôle  des  faits.  Il  en  a  été  de  même 
pour  les  attitudes  dont  tout  le  monde  a  parlé,  dont  tout 
le  monde  parle  encore,  bien  que  Delpech  ait  depuis 
longtemps  rejeté  cette  cause,  et  que  les  médecins  qui 
ont  sérieusement  envisagé  la  question  aient  adopté  son 
opinion  ;  elles  ne  peuvent  jouer  le  rôle  de  cause  déter- 
minante dans  la  production  des  déviations;  sans  cela,  il 
est  telle  profession  qui  ne  compterait  que  des  bossus  ; 
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de  plus,  il  serait  inexplicable  que  les  déviations  fussent 
si  exceptionnelles  chez  les  garçons,  tandis  que  le  sexe 
féminin  semble  en  avoir  le  triste  apanage.  Le  rachi- 
tisme  peut,  il  est  vrai,  donner  des  bossus  de  l'un  et 
l'autre  sexe,  mais  son  action  ne  porte  guère  que  sur  les 
cinq  ou  six  premières  années  de  la  vie  ;  dans  la  classe 
aisée,  par  exemple,  où  le  rachitisme  est  d'ailleurs  rare, 
je  ne  crois  pas  que  l'on  rencontre  un  exemple  de  garçon 
devenant  bossu  après  1  âge  de  dix  ans. 

Celte  immunité  est  d'autant  plus  remarquable  chez  les 
garçons  de  cet  âge  que  nous  savons  tous  cependant 
quelles  méchantes  attitudes  ils  prennent  journellement 
sur  leur  table  d'étude,  et  que  c'est  précisément  un  des 
moments  de  la  vie  où  les  déviations  de  la  taille  se  mon- 
trent surtout  dans  l'autre  sexe;  et  cependant  les  atti- 
tudes que  peuvent  avoir  les  petites  filles  en  cousant  à 
l'aiguille  ou  en  jouant  du  piano,  toutes  choses  si  sou- 
vent accusées,  pourraient  passer  pour  parfaites,  auprès 
de  celles  que  suggère  à  un  garçon  paresseux  l'ennui  du 
devoir. 

11  faut  donc  sortir  de  ce  cercle  étroit  de  causes  ba- 
nales et  voir  dans  quelles  conditions  l'éducation  place 
les  jeunes  sujets.  Jusqu'à  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  garçons 
et  filles,  soumis  aux  mêmes  habitudes,  partagent  les 
mêmes  jeux,  et  pour  celles-ci,  c'est,  à  vrai  dire,  le  seul 
âge  où  pleine  et  entière  liberté  soit  donnée  à  l'instinct 
qui  pousse  les  jeunes  êtres  à  chercher  dans  le  mouve- 
ment et  dans  les  jeux  au  grand  air  leur  principale  dis- 
traction. 

L'éducation  vient  bientôt  changer  tout  cela,  et  si  le 
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gareon,  môme  au  collège,  trouve  moyen  dans  ses  ré- 
créations de  réparer  la  privation  de  mouvement  que  lui 
imposent  ses  nouvelles  habitudes,  la  petite  fille,  abritée 
(1rs  lors  sous  l'aile  maternelle,  commence  un  genre  de 
vie  ordinairement  insuffisant  à  assurer  l'entier  dévelop- 
pement de  son  organisme.  La  chlorose,  bien  avant  la 
puberté,  traduit  le  résultat  de  l'ensemble  de  ces  mau- 
vaises dispositions  hygiéniques,  et  bien  qu'elle  ne  soit 
pas  l'apanageexclusif  du  sexe  féminin,  surtout  à  cet  âge, 
elle  sévit  principalement,  et  pour  les  raisons  que  nous 
venons  d'exposer  sur  les  petites  filles.  Cependant  elles 
grandissent  et  parcourent  plus  hâtivement  les  périodes 
qui  les  séparent  de  la  puberté;  mais  leur  accroissement 
s'est  fait  dans  de  mauvaises  conditions  ;  elles  digèrent 
mal,  ont  des  flueurs  blanches  ;  les  muscles  sont  peu  dé- 
veloppés, peu  résistants,  peu  actifs;  aussi  se  fatiguent- 
elles  aisément  et  adoptent-elles  la  position  assise  comme 
altitude  la  plus  habituelle. 

Cependant,  môme  dans  cette  position,  il  faut  que  le 
poids  du  corps  appuie  sur  la  colonne  lombaire,  que  le 
poids  de  la  tôle  soit  supporté  par  un  cou  relativement 
grêle,  et  (pie  ces  parties  soient  maintenues  dans  leur 
direction  normale,  malgré  l'influence  de  la  pesanteur. 
Il  y  a  môme  dans  le  volume  exagéré  de  la  tète  dans  les 
premières  années,  et  dans  son  poids  relativement  consi- 
dérable par  conséquent,  comme  un  défaut  de  prévoyance 
de  la  nature,  dont  nous  allons  voir  l'action  s'exercer 
des  les  premiers  temps  de  la  vie,  pour  modifier  la  forme 
native,  si  je  puis  ainsi  dire  de  la  colonne  rachidienne. 

Il  est  d'ailleurs  nécessaire,  messieurs.,  que  nous  étu- 
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(liions  les  conditions  analomiques  et  physiologiques  de 
cette  colonne,  et  que  nous  nous  rendions  compte  des 
conditions  où  elle  est  à  la  naissance,  dans  l'enfance  et 
chez  l'adulte,  afin  de  pouvoir  définitivement  résoudre  le 
problème  éliologique  que  nous  poursuivons. 

On  considère  généralement  la  colonne  vertébrale 
comme  normalement  pourvue  de  trois  courbures 
antéro- postérieures,  et  d'une  courbure  latérale  à 
convexité  droite  ;  cependant  aucune  de  ces  courbures 
n'est  originelle.  Le  foetus  présente  bien,  il  est  vrai, 
pendant  la  vie  intra-utérine  une  courbure  vertébrale, 
mais  elle  est  unique  à  convexité  postérieure  et  seule- 
ment due  à  l'altitude  qu'il  est  obligé  de  prendre  dans 
l'utérus  ;  placez-le  sur  un  plan  horizontal,  toute  cour- 
bure disparaîtra,  et  la  rectitude  de  la  colonne  verté- 
brale sera  à  peu  de  chose  près  parfaite.  C'est  quand 
l'enfant  commence  à  se  tenir  droit,  soit  assis  dans  les 
bras  de  la  nourrice,  soit  dans  la  station  et  la  marche, 
que  le  poids  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  force  la  colonne  à  fléchir;  et  quand  les  ligaments 
sont  sains,  elle  affecte  naturellement  alors  la  courbe  à 
laquelle  elle  était  habituée  dans  l'utérus,  et  que  le  jeu 
de  ses  articulations  rend  d'ailleurs  la  plus  facile,  elle  s'in- 
fléchit en  avant.  Mais  la  nécessité  de  ne  pas  s'éloigner 
de  la  perpendiculaire,  afin  de  sauvegarder  l'équilibre, 
oblige  les  muscles  à  entrer  en  jeu  ;  et  dès  lors  ten- 
dent à  se  surajouter  à  la  courbure  primitive,  des  cour- 
bures de  compensation  ou  de  balancement  qui  occupent 
les  extrémités  de  la  tige  et  ('«instituent  les  courbures 
cervicale  et  lombaire  dont  la  convexité  est,  comme  vous 


DÉVIATIONS  DE  LA  TAILLE.  3(9 

le  savez,  antérieure,  tandis  que  celle  de  la  courbe  dorsale 
demeure  poslérieure. 

Cependant  ces  inflexions  multiples  sont  tout  d'abord 
temporaires  comme  l'inflexion  unique  de  la  vie  intra- 
utérine,  elles  ne  deviennent  permanentes  qu'au  bout  de 
quelques  années.  Dès  que  l'enfant  est  replacé  dans  la 
position  horizontale,  c'est-à-dire  soustrait  à  l'action  de  la 
pesanteur  qui  produisait  les  courbures  du  rachis,  celui-ci 
revient  à  la  rectitude;  il  en  est  ainsi  jusqu'à  six  ou  sept 
ans.  C'est  donc  sous  la  seule  influence  du  poids  de  la 
tête  et  du  corps  que  se  produisent  les  trois  courbures 
antéro-postérieures  de  la  colonne  vertébrale  ;  les  liga- 
ments ne  sont  pas  assez  serrés  pour  la  maintenir  dans 
la  rectitude,  et  la  mobilité  dont  jouissent  surtout  cer- 
taines régions  le  prédispose  à  ressentir  l'influence  de 
la  pesanteur  dans  la  station.  Les  muscles  peuvent,  il  est 
vrai,  y  remédier,  mais  ne  font  que  pourvoirait  maintien 
de  l'équilibre  et  d'ailleurs  ils  se  fatiguent. 

Lorsque  les  courbures  sont  devenues  permanentes, 
il  y  a  dans  la  lige  rachidienne  des  modifications  que 
nous  étudierons  tout  à  l'heure,  mais  alors  même  ces 
courbures  ne  sont  pas  invariables;  de  curieuses  expé- 
riences prouvent  qu'elles  augmentent,  si  bien  que  comme 
la  tension  des  ligaments  est  nécessaire  au  développement 
de  leur  action,  je  serais  disposé  à  croire  que  l'augmen- 
tation des  courbures  de  la  colonne  vertébrale  concourt 
à  assurer  sa  solidité  en  augmentant  la  tension  de  ses 
ligaments. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  tous  entendu  dire  que 
l'on  est  plus  grand  le  malin  que  le  soir;  lorsque  l'on 


320  leçons  d'orthopédie. 

relève  de  maladie,  il  semble  également  que  la  taille  s'est 
accrue  :  le  premier  de  ces  faits  a  été  expérimentalement 
constaté  et  est  admis  par  tous.  On  a,  il  est  vrai,  parlé  à  ce 
sujet  de  l'affaissement  des  disques  intervertébraux,  mais 
rien  n'est  moins  fondé  que  cette  assertion  ;  ce  sont  les 
courbures  vertébrales  qui  s'agrandissent. 

Pendant  près  d'une  année  l'abbé  de  Fontenu  (1)  prit 
soin  de  se  mesurer  plusieurs  fois  par  jour,  debout 
d'abord  et  en  se  tenant  aussi  droit  que  possible.  Or,  en 
général,  il  se  trouvait  le  soir  diminué  de  C>  lignes, 
la  123°  partie  de  sa  taille.  Celle  diminution  provenait 
exclusivement  du  tronc,  car  elle  était  la  même  lorsqu'il 
se  tenait  assis  ou  à  genoux;  l' expérimentateur  voulait 
qu'elle  fût  le  résultat  de  l' affaissement  des  disques  in- 
tervertébraux. 11  avait  cependant  constaté  un  phénomène 
qui  était  bien  de  nature  à  le  détromper  et  qu'il  nous  est 
donné  à  tous  d'observer  chaque  jour;  c'est  que  cette 
diminution  ne  s'opère  pas  d'une  façon  continue.  Quand, 
après  un'c  matinée  fatigante,  on  répare  ses  forces  en 
déjeunant,  on  se  trouve  après  ce  repas  plus  allègre  et 
plus  fort  et  l'on  redresse  le  tronc,  ;ilors  que  tout  à 
l'heure,  pour  me  servir  d'une  expression  vulgaire  mais 
qui  rend  bienla  chose,  on  tendait  le  dos.  Evidemment  les 
repas  ont  pour  effet  de  restaurer  la  force  musculaire, 
ce  qui  permet  à  l'individu  de  se  redresser  davantage, 
et  l'abbé  de  Fontenu  avait  maintes  fois  observé  qu'après 
chaque  repassa  taille  reprenait  un  certain  accroisse- 
ment qu'elle  perdait  plus  lard. 


(I)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences,  1725  (histoire),  p.  16. 
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Autre  fait  intéressant  :  le  soir,  quand  il  avait  perdu 
ses  six  lignes,  il  n'avait  qu'à  s'étendre  sur  un  canapé 
pour  les  regagner  ;  et  chose  plus  curieuse  encore,  le 
matin  quand,  étant  debout,  il  possédait  toute  sa  taille,  le 
décubilus  horizontal  l'allongeait  encore  de  six  à  sept  li- 
gnes. J'insiste  sur  ces  faits  que  j'ai  également  rapportés 
dans  mon  Anaiomie  chirurgicale  (1),  car  ils  ont  une 
grande  importance  pratique,  nous  verrons  en  effet  le 
décubitus  horizontal  effacer  instantanément  les  cour- 
bures latérales  dans  les  déviations  récentes  du  raehis. 
C'est  du  reste  un  mécanisme  identique  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  on  ne  peut  admettre  en  effet  l'affaissement 
et  le  redressement  subit  des  fibro  -  cartilages  ;  .AI.  Chas- 
saignac  a  d'ailleurs  expérimentalement  constaté  que  les 
pressions  dans  le  sens  vertical  ne  diminuent  la  longueur 
du  rachis,  qu'en  augmentant  ses  courbures,  et  nt)n  en 
affaissant  les  iïbro-cartilages. 

Un  autre  résultat  non  moins  inattendu  et  d'un  haut 
intérêt  pour  la  pratique  fut  également  obtenu  par  l'abbé 
de  Fontenu.  Après  s'être  ainsi  mesuré  plusieurs  fois  par 
jour  pendant  un  mois,  il  s'aperçut  que  sa  taille  s'était 
accrue  d'une  ligne,  et,  continuant  ainsi  pendant  une 
année,  il  arriva  à  un  bénéfice  persistant  de  six  lignes. 
Or  il  avait  passé  l'âge  de  la  croissance  et  je  n'imagine 
pas  qu'on  suppose  qu'il  avait  accru  la  hauteur  de  ses 
fibro-earlilages.  Qu'était-il  donc  arrivé?  Par  un  exer- 
cice fréquemment  répété,  il  avait  renforcé  les  muscles 
de  la  colonne  et  diminué  ses  courbures;  ce  n'est  pus 


(t)  Pages  83  et  suiv.,  t.  II,  2e  édit. 
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autrement  que  le  soldat  se  maintient  la  taille  plus  droite 
que  d'autres,  et  l'on  voit  par  là  tout  le  parti  que  l'on 
peu!  tirer  de  l'exercice  «lu  redressement  contre  les 
courbures  raehidiennes. 

L'exagération  des  courbures  de  la  tige  vertébrale  se 
montre  à  un  degré  bien  plus  prononcé  encore  chez  les 
entants  débiles,  chez  les  sujets  qui  relèvenl  de  maladie; 
aussi  ne  puis-je  comprendre  comment  devant  tous  ces 
faits  indiquant  si  bien  la  fâcheuse  action  de  la  pesanteur, 
chez  les  individus  auxquels  il  manque  les  forces  néces- 
saires pour  y  résister,  des  orthopédistes  aient  conseillé 
dans  les  cas  où  la  courbure  physiologique  de  la  colonne 
vertébrale  en  avant  tend  à  prendre  des  proportions  pa- 
thologiques et  à  passer  à  l'état  de  voussure,  de  placer 
un  poids  léger  sur  la  tête  des  malades  pour  leur  faire 
exécuter  un  plus  grand  effort  musculaire.  Je  dois  re- 
connaître cependant  que  le  conseil  donné  à  ce  sujet  par 
Andry,  a  été  mal  interprété,  car  cet  auteur  qui,  par 
parenthèse,  est  le  créateur  du  mot  orthopédie  (1),  veut 
que  l'on  place  sur  la  tête  de  l'enfant  «  quelque  chose  de 
facile  à  glisser  et  qu'on  lui  recommandera  de  ne  pas 
laisser  tomber,  comme  serait  une  boite  à  poudre,  une 
pelotte  bien  ronde,  ou  autre  chose  de  semblable  »  (2), 
et  non  un  poids  dont  il  aurait  simplement  à  surmonter 
la  résistance. 

Telles  sont  les  données  que  nous  fournit  l'étude  ana- 
tomo-physiologique  du  rachis,  sur  la  formation  de  ses 


(1)  Andry,  Orthopédie.  Paris,  4741,  t.  I,  préface,  p.  4. 

(2)  Page  87,  t.  I,  op.  cit. 
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courbures  antéro-postérieures  ;  nous  aurons  encore  à 
les  utiliser  pour  expliquer  celle  de  la  courbure  latérale 
physiologique,  bien  que  l'on  ait  fait  intervenir  d'autres 
éléments  dans  la  question. 

Cette  courbure  n'est  pas  congénitale,  et  n'existe  pas 
non  plus  dans  le  jeune  âge;  selon  M  Bouvier  qui  a  fait 
sur  cette  courbure  latérale  des  recherches  spéciales,  elle 
n'existerait  pas  avant  l'âge  de  sept  ans.  Alors  elle  com- 
mence à  se  montrer  sous  la  forme  d'une  simple  dépres- 
sion, ou  plutôt  d'une  sorte  d'aplatissement  du  côté  des 
vertèbres;  et  au  delà  de  la  vingtième  année,  à  peine  si 
l'on  trouve  un  cas  sur  cent  où  les  deux  moitiés  du  rachis 
soient  parfaitement  symétriques.  Plus  tard  arrive  une 
véritable  courbure  qui  peut  être  regardée  comme  con- 
stante chez  les  vieillards  ;  et  enfin  quand  la  courbure 
existe,  au-dessus  et  au-dessous,  il  s'en  forme  de  plus 
petites  en  sens  inverse,  véritables  courbures  de  com- 
pensation (1). 

Je  ne  sais  si  tout  indice  de  courbure  latérale  est  abso- 
lument absent  dans  le  jeune  âge,  et  si  là-dessus  M.  Bou- 
vier ne  s'en  est  pas  trop  exclusivement  rapporté  à  l'ins- 
pection du  cadavre,  sur  lequel  la  courbure  pourrait  dis- 
paraître par  le  seul  fait  de  la  position  horizontale,  mais 
du  moins  est-il  certain  que  les  vertèbres  n'en  ont  pas 
encore  reçu  d'empreinte  bien  manifeste.  Il  semble  même 
que  la  déviation  du  rachis  à  droite  ne  devient  fixe  que 
beaucoup  plus  tard,  et  que  jusqu'à  la  puberté  il  s'inflé- 
chit indifféremment  à  droite  et  à  gauche;  M.  Bouvier 


(1)  Bouvier,  Leçons  cliniques,  p.  372  à  384. 
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a  examiné  une  série  de  seize  enfants,  de  l'âge  de  huit  à 
seize  ans;  la  moitié  offrait  des  indices  d'une  cour- 
bure latérale  droite  et  d'autres  d'une  courbure  latérale 
gauche. 

Cette  indifférence  de  la  colonne  vertébrale  dans  le 
premier  âge,  pour  le  côté  où  clic  s'infléchit,  a  de  l'im- 
portance, elle  a  servi  à  M.  Bouvier  à  expliquer  un  phé- 
nomène pathologique  qu'il  a  mis  le  premier  en  lumière 
et  qui  est  contradictoire  avec  ce  que  nous  savons  des 
déviations  latérales  de  l'épine  chez  l'adulte,  à  savoir  que  : 
au-dessous  de  sept  ans,  les  scolioses  dorsales  gauches  sont 
aussi  fréquentes  que  les  droites;  mois,  à  part  celle 
exception  si  étrange,  ne  peut-elle  pas  servir  à  nous 
faire  voir  aussi  que,  soit  qu'elle  s'infléchisse  dans  un 
sens  ou  un  autre,  la  eolonne  vertébrale  obéit  aux  mêmes 
lois  ? 

Il  faut  cependanL  expliquer  comment,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  courbure  latérale  est  à  con- 
vexité droite.  Sabatier  qui  le  premier  en  a  parlé  (1) 
l'attribue  à  la  présence  de  l'aorte,  soit  que  celte  artère 
exerce  une  véritable  pression  sur  les  vertèbres,  soit 
qu'elle  les  empêche  de  croître  du  côté  qui  lui  répond. 
Béclard  (2)  a  adopté  une  théorie  contraire,  en  s'ap- 
puyant  d'abord  sur  deux  faits,  l'un  de  transposition  des 
viscères  avec  courbure  à  convexité  droite,  l'autre  de 
courbure  à  convexité  gauche  avec  l'aorte  normale- 
ment située,  mais  chez  un  individu  gaucher,  faisant  re- 

(1)  Sabalier,  Mémoire  sur  l'analomic  des  gros  vaisseaux,  à  la 
suite  de  son  Traité  d'analomie,  1791,  t.  III,  p.  406. 

(2)  Bulletins  (Je  la  Faculté  de  médecine,  181 3.  t.  III,  p.  431. 
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arquer  d'autre  part  que  chez  plusieurs  gauchers  il 
vait  vu  l'épaule  gauche  plus  grosse  et  plus  élevée  que  la 
droite,  et  rencontrant  chez  les  droitiers  une  disposition 
inverse,  il  en  concluait  que  c'était  à  l'action  prédomi- 
nante du  bras  droit,  qu'il  fallait  attribuer  la  courbure  à 
convexité  droite  de  la  colonne  rachidienne. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés.  M.  Panas  (1)  a 
fait  voir  à  la  Société  anatomique  un  fait  fort  curieux  de 
transposition  de  l'aorte  sans  transposition  viscérale,  la 
courbure  dorsale  était  à  convexité  droile  comme  d'habi- 
tude ;  M.  Bouvier,  qui  se  rallie  cependant  à  l'opinion  de 
Sabatier,  et  pour  qui  les  exceptions  ne  sont  que  des 
cas  de  courbures  pathologiques  venant  renverser  une 
courbure  normale,  a  lui-même  observé  des  cas  analo- 
gues à  ceux  de  Béclard. 

Nous  avons  depuis  longtemps  professé  pour  notre  part 
que  la  prédominance  originelle  du  développement  de 
toute  la  partie  droite  du  corps,  que  les  attitudes  que  né- 
cessite plus  lard  l'action  plus  habituelle  et  plus  énergi- 
que de  ce  même  côté  droit,  expliquent  la  position  habi- 
tuelle de  la  courbure  normale  latérale  du  rachis,  et  de 
même  celle  de  ses  courbures  latérales  pathologiques.  La 
deuxième  de  ces  causes  me  semble  la  principale,  mais 
je  crois  qu'il  faut  faire  une  part  à  la  prédisposition  ori- 
ginelle. 

Il  y  a,  en  effet,  une  inégalité  persistante  de  dévelop- 
pement entre  les  deux  moitiés  du  corps  qui  se  traduit 
par  plusieurs  faits  bien  sensibles  ;  le  bras  droit  est  plus 


(1)  Bulletins  do  la  Société  anatomique.  1857,  p.  381. 
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gros  que  le  gauche,  la  main  droile  plus  longue  et  plus 
forte  ;  aussi  naît-on  droitier  ou  gaucher,  et  chercherez* 
vous  en  vain  à  faire  revenir  un  enfant  à  l'usage  de  la 
main  droile,  s'il  trouve  instinctivement  dans  la  gauche 
les  conditions  nécessaires  à  l'exercice  dévolu  au  côté 
prédominant;  de  même,  réussit-on  bien  imparfaitement 
à  acquérir  quelque  habileté  delà  main  gauche,  et  en  tous 
cas,  ne  devient-on  jamais  ambidextre,  quoi  qu'on  en  dise 
Cette  irrégularitéde  développement  se  voit  aussi  à  la  tôle  et  . 
au  visage.  Bichat,  Dupuytren ,  Béclard  avaient  un  dévelop- 
pement plusprononcé  du  côté  droit  du  crâne,  et  je  ne  suis 
pas  éloigné  de  penser,  d'après  l'examen  d'un  assez  grand 
nombre  de  têtes,  que  ce  soit  là  la  règle.  L'œil  gauche 
est  souvent  plus  petit,  plus  près  de  la  ligne  médiane;  le 
nez  esl  le  plus  souvent  dévié  à  droite  ou  à  gauche,  et  si 
l'on  admet  la  moindre  différence  de  développement 
dans  une  des  moitiés  d'une  tige  composée  de  vingt- 
quatre  os,  on  comprendra  qu'il  puisse  se  traduire  par 
une  concavité  légère  du  côté  le  moins  développé  qui 
pourra  s'exagérer  sous  l'influence  d'une  cause  donnée. 

Cette  cause,  nous  l'avons  trouvée  pour  l'état  normal 
dans  la  prédominance  d'action  du  côté  droit,  et  P.  Pel- 
letan  (1)  a  établi  à  cet  égard  une  théorie  que  j'ai  exposée 
ailleurs  ("2),  et  que  je  crois  devoir  vous  rappeler  comme 
appartenant  à  notre  sujet.  Toutes  les  fois  qu'une  partie 
du  corps  doit  exécuter  des  mouvements  sur  son  en- 
semble, la  première  condition  est  la  fixité  des  points 

(4)  Peltetan,  Réflexions  sur  les  causes  qui  déterminent  la  courbure 
de  la  colonne  vertébrale  (Journal  de  Maisonabe,  t.  I,  p.  372). 
(2)  Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  2e  éd il.,  p.  87. 
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auxquels  s'insèrent  les  muscles  qui  vont  la  mouvoir.  Le 
bras  ne  saurait  agir  par  ceux  de  ces  muscles  qui  s'in- 
sèrent à  l'omoplate,  que  l'omoplate  ne  soit  solidement 
fixée,  et  elle  ne  peut  l'être  qu'autant  que  ses  muscles 
propres,  le  trapèze,  le  rhomboïde,  l'angulaire  et  le 
grand  dentelé,  trouvent  eux-mêmes  un  point  fixe  ail- 
leurs; ce  point  fixe  pour  les  trois  premiers  est  la  co- 
lonne vertébrale. 

Chez  un  sujet  à  muscles  forts,  à  ligaments  serrés,  les 
muscles  propres  à  la  colonne  suffisent  pour  la  maintenir 
droite  et  stable;  un  sujet  faible  n'y  arrive  pas  toujours, 
mais  il  obtient  cette  stabilité  d'une  autre  manière.  Ainsi, 
le  rachis,  dans  sa  rectitude,  est  un  corps  élastique  et 
flexible  que  le  moindre  effort  peut  entraîner  dans  une 
direction  quelconque;  mais  si  celte  tige  vient  à  être 
courbée,  elle  offre  tout  à  coup  une  rigidité  proportion- 
nelle à  l'étendue  de  sa  courbure,  et  qui  résulte  d'un 
antagonisme  entre  sa  force  élastique  qui  tend  à  la  re- 
dresser et  la  puissance  qui  la  courbe.  Voyez  le  tireur 
d'armes  dans  l'escrime,  il  a  le  rachis  fortement  courbé 
à  gauche  ;  l'enfant  qui  s'essaye  à  ouvrir  de  la  main 
droite  une  porte  qui  résiste,  est  contourné  en  arc  pres- 
que demi-circulaire,  etc.  Ils  courbent  la  colonne  pour 
lui  donner  plus  de  fixité. 

Or,  celte  fixité  nécessaire  aux  mouvements  énergi- 
ques, ne  l'est  pas  moins  pour  les  mouvements  légers, 
mais  qui  demandent  beaucoup  de  précision-.  La  jeune 
fille  qui  brode  au  plumetis,  qui  dessine  ou  écrit,  doit  se 
prémunir  contre  la  vacillation  du  rachis  qui  entraînerait 
celle  de  l'épaule  et  de  la  main  ;  elle  le  tient  donc  légè- 


328  leçons  d'orthopédie. 

rement,  eourbé  dans  sa  partie  supérieure  ;  celle  flexuo- 
sité  qu'on  regarde  généralement  comme  une  habitude 
vicieuse,  n'est  autre  chose  que  la  condition  indispen- 
sable pour  un  sujet  faible,  de  l'exécution  de  certains 
actes  du  bras  droit.  Aussi,  est-il  très  souvent  impossible, 
malgré  les  remontrances  les  plus  fréquentes,  d'obtenir 
de  la  jeune  fille  la  plus  docile  cette  rectitude  tant  désirée 
des  mères  de  famille,  et  Ton  comprend  ce  que  peut 
amener  à  la  longue,  chez  un  sujet  prédisposé,  cette  in- 
flexion fréquemment  répétée  et  devenue  en  quelque  sorte 
habituelle. 

Cette  théorie  n'explique  pas  seulement  la  formation 
des  courbures  latérales,  elle  indique  aussi  le  traitement, 
ou  au  moins  les  moyens  préventifs  que  l'on  peut  mettre 
en  usage  contre  elles  ;  mais  nous  ne  l'appliquons  actuel- 
lement qu'à  la  formation  de  la  courbure  normale,  dont 
il  nous  suffit  pour  le  moment  d'indiquer  l'analogie  avec 
les  courbures  pathologiques.  Cette  analogie  deviendra 
plus  frappante  encore  si  nous  tenons  dès  maintenant 
compte  des  résultats  qu'a  donnés  à  M.  Woillez  la  mensu- 
ration de  la  poitrine. 

Ce  médecin  a  constaté  que  sur  116  individus  du  sexe 
masculin,  59  offraient  une  saillie  sensible  du  côté  droit 
de  la  poitrine  en  arrière  sans  que  l'on  pût  accuser  une 
cause  pathologique.  Il  est,  en  effet,  d'observation  vul- 
gaire que  souvent  chez  des  individus  bien  conformés 
d'ailleurs,  le  côté  droit  de  la  poitrine  bombe  plus  en  ar- 
rière, est  un  peu  plus  fort.  M.  Woillez  a  eu  le  mérite 
d'en  donner  la  démonstration  rigoureuse  et  d'en  établir 
la  proportion. 
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Il  faut  probablement  rattacher  cette  saillie  des  côtes, 
chez  lessujets  sains,  à  une  courburelatérale  physiologique 
de  la  région  dorsale  un  peu  plus  prononcée  que  d'or- 
dinaire ;  avec  les  côtes,  se  sont  un  peu  déviées  en  arrière 
les  apophyses  vertébrales  auxquelles  elles  s'insèrent,  et 
le  corps  des  vertèbres  a  pu  subir  lui-même  un  très  léger 
degré  de  torsion.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  aurons 
à  nous  expliquer  pour  les  déviations  pathologiques;  tou- 
jours est-il  que  les  individus  bien  conformés  dont  nous 
venons  de  parler,  nous  offrent  en  petit  tous  les  carac- 
tères des  sujets  difformes  dont  nous  allons  vous  entre- 
tenir. 

Nous  pourrons  en  effet,  messieurs,  passer  insensible- 
ment de  la  description,  et  de  l'étude  de  l'état  normal,  à 
celles  de  l'état  pathologique,  auquel  nous  n'arriverons 
cependant,  qu'après  vous  avoir  exposé  les  modifications 
qu'a  subies  la  tige  rachidienne  lorsqu'elle  a  acquis  ses 
différentes  courbures  ;  nous  remettrons  celte  élude  à  la 
prochaine  leçon. 
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Sommaire.  —  Quelles  sont  les  causes  de  la  permanence  des  cour- 
bures physiologiques  du  rachis?  —  Opinions  de  G.  et  H.  Weber, 
de  L.  Hirshfeld.  —  La  rétraction  des  ligaments  périphériques  du 
rachis  rend  ses  courbures  permanentes.  —  Opinions  contradic- 
toires pour  expliquer  la  permanence  des  courbures.  —  Rétraction 
musculaire.  —  Elle  est  absolument  étrangère  aux  déviations  ra- 
chidiennes  ordinaires.  —  Affection  propre  et  primitive  des  disques 
intervertébraux.  —  Déformation  des  corps  vertébraux.  —  Ces 
opinions  reposent  sur  des  observations  incomplètes.  —  La  dévia- 
tion pathologique  préparée  par  la  faiblesse  des  ligaments  devient 
permanente  par  le  fait  de  la  rétraction  de  ceux  dont  les  extré- 
mités se  trouvent  rapprochées.  —  Déformations  que  peuvent  con- 
sécutivement subir  les  disques  intervertébraux  et  les  vertèbres. 

Messieurs,  nous  vous  avons  fait  voir  dans  la  dernière 
legon,  que  la  colonne  vertébrale  est  originairement  dé- 
pourvue des  courbures  qu'elle  nous  offre  chez  l'adulte, 
et  que  ces  courbures  ne  sont  pas  permanentes  chez  l'en- 
fant, puisqu'elles  peuvent  disparaître  sous  la  seule  in- 
fluence du  repos  dans  la  position  horizontale,  il  nous 
reste  maintenant  à  étudier  comment  elles  deviennent 
permanentes. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  opinions 
fort  contraires,  dont  l'une  attribue  les  courbures  ver- 
tébrales à  la  forme  des  disques  intervertébraux  et  a  la 
forme  en  coin  des  vertèbres  ;  et  l'autre  à  la  seule  ré- 
traction des  ligaments  jaunes-,  ia  première  de  ces  opi- 
nions appartient  aux  frères  Guillaume  et  Edouard 
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Weber,  la  seconde  à  M.  Ludovic  Hirshfeld..  Les  faits 
sur  lesquels  elles  s'appuient,  sont  heureusement  beau- 
coup moins  contradictoires  que  les  opinions  elles- 
mêmes. 

Les  frères  Weber  ont  mesuré  avec  soin  la  hauteur 
des  vertèbres  des  disques  intervertébraux,  ils  ont  pour 
cela  immobilisé  clans  leur  posilion  les  différentes 
pièces  du  rachis,  en  enfermant  dans  un  bloc  de  plâtre 
le  tronc  d'un  cadavre  auquel  ils  avaient  enlevé  les  vis- 
cères et  les  muscles  en  respectant  les  ligaments;  le 
résultat  de  leurs  mensurations  faites  sur  la  coupe  du 
rachis  ainsi  emprisonné  les  a  conduits  à  la  conclusion 
que  nous  avons  énoncée  tout  à  l'heure;  seulement,  au 
cou  et  aux  lombes  la  courbure  dépendrai!  principale- 
ment delà  forme  des  cartilages,  tandis  qu'au  dos,  elle 
dépend  très  peu  des  cartilages,  et  beaucoup  de  la  forme 
en  coin  des  vertèbres  (1). 

M.  Hirshfeld,  venu  plus  récemment,  n'a  pas  trouvé 
de  différence  notable  entre  la  hauteur  de  la  face 
antérieure  et  de  la  face  postérieure  des  vertèbres  :  quel- 
ques vieillards  seulement  lui  en  ont  offert,  et  elle  était 
si  peu  sensible  que  l'on  ne  saurait  raisonnablement  lui 
attribuer  ces  courbures.  D'un  autre  côté,  ayant  dépouillé 
le  rachis  de  tous  ses  muscles,  en  conservant  les  liga- 
ments, et  séparé  du  corps  des  vertèbres  les  masses 
apophysaires,  par  une  coupe  faite  sur  les  pédicules,  il 
a  vu  qu'à  l'instant,  les  courbures  s'effacent  aux  régions 

(<)  G.  et  H.  Weber,  Mécanique  de  la  locomotion  [Encyclopédie 
anulomique,  t.  [,  p.  289  et  suiv.). 
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cervicales  et  lombaires,  et  que  les  fibro-carlilagcs 
reprennent  en  arrière  une  augmentation  de  hauteur, 
coïncidant  avec  une  diminution  proportionnelle  de  leur 
lace  antérieure;  tandis  qu'au  contraire  les  ligaments 
jaunes  se  rétractent  encore,  et  la  masse  apophysairc 
séparée  se  raccourcit  d'environ  un  septième. 

Les  fibro -cartilages  semblent  donc  n'être  retenus, 
comprimés  et  affaissés  que  par  une  puissance  tout  à 
fait  en  dehors  d'eux.  Malgré  leur  affaissement  perma- 
nent, ils  n'ont  subi  ni  rétraction  lente  ni  atrophie  sous 
l'influence  de  la  pression  à  laquelle  ils  ont  été  soumis; 
je  suis  cependant  disposé  à  croire  qu'il  en  sci  ait  ainsi  à 
la  longue,  car  la  vieillesse  seule  suffit  pour  leur  enlever 
leur  souplesse  et  leur  élasticité. 

Si  maintenant  on  élimine,  comme  je  l'ai  fait,  du 
tableau  dressé  par  les  frères  Weber,  d'une  part  le  corps 
de  l'axis,  de  l'autre  celui  de  la  dernière  lombaire  avec 
le  cartilage  sous-jacent  dont  la  coupe  oblique  est  étran- 
gère aux  courbures  que  nous  étudions,  et  si  l'on  com- 
pare alors  la  hauteur  proporlionnelle  des  disques  inter- 
vertébraux et  des  corps  des  vertèbres  dans  chaque  ré- 
gion, l'on  trouvera  : 

A  la  région  cervicale,  les  corps  des  vertèbres  tantôt 
un  peu  plus  élevés  en  avant  qu'en  arrière,  tantôt  moins 
et  la  différence  totale  pour  les  cinq  vertèbres  ne  dépas- 
sant pas  l/10c  de  millimètre.  La  face  antérieure  des 
disques  intervertébraux  est  au  contraire  plus  haute  que 
l'autre  de  7mm,80  ce  qui,  relativement  à  20mn,,70,  hau- 
teur totale  des  disques,  fait  plus  d'un  tiers. 

A  la  région  lombaire  les  résultais  sont  analogues, 
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même  variation  pour  le  corps  des  vertèbres,  de  telle 
sorte  que  la  différence  se  résout  par  l,nm,50  au  profit 
de  la  face  antérieure;  tandis  que  pour  les  fibro-carti- 
lages  elle  est  pour  celte  même  face  de  ll",m,09,  plus  du 
tiers  comme  pour  la  région  cervicale,  car  la  hauteur 
totale  donne  3]mm,95. 

Au  dos  la  différence  pour  les  os  est  plus  notable  ;  la 
concavité  est  en  avant  et  la  face  antérieure  présente 
1 3,nm, 30  de  diminution  sur  la  postérieure,  ce  qui,  rela- 
tivement à  242nun,95  hauteur  totale,  ne  fait  que  1  /18e 
environ.  Nous  trouvons  au  contraire  près  d'un  quart 
pour  les  disques  intervertébraux  qui  mesurent  ensemble 
une  hauteur  de  3/imm,90  et  dont  la  face  antérieure  est 
moins  haute  que  l'autre  de  9,nm,20. 

Ce  sont  donc  les  disques  intervertébraux,  qui  subis- 
sent dans  toutes  les  régions  l'empreinte  la  plus  accusée 
des  courbures  ;  les  os  eux-mêmes  n'y  sont  pas  entière- 
ment soustraits  surtout  dans  la  région  dorsale,  et  il  faut 
tenir  compte  de  cet  élément;  mais  si  nous  nous  rappe- 
lons que  c'est  à  la  rétraction  des  ligaments  jaunes  qu'est 
dû  l'affaissement  des  cartilages,  nous  devrons  évidem- 
ment rapporter  à  cette  rétraction  la  plus  grande  part 
dans  l'établissement  de  la  permanence  des  courbures 
du  rachis,  tout  en  tenant  compte  de  la  compression  des 
disques  intervertébraux  et  de  la  diminution  des  corps 
vertébraux  dans  le  sens  de  la  concavité;  fait  que  nous 
noterons  en  effet,  dans  les  déviations  pathologiques  et 
sur  lequel  nous  nous  expliquerons  alors. 

11  est  un  point  sur  lequel  M.  Hirshfeld,  trop  préoccupé 
des  ligaments  jaunes,  n'a  pas  suffisamment  porté  son 


LEÇONS  D*OHTIKH'ltl)lK. 

attention  el  qui  m'a  eepètidant  semblé  important  à  re- 
lever, car  il  vient  rendre  plus  évidente  eneore  la  rétraction 
des  ligaments  du  rachis  et  leur  rôle  dans  le  maintien  de 
ses  courbures.  Dans  la  région  dorsale,  la  courbure,  loin 
de  se  redresser  après  la  section  des  pédicules  des  lames 
vertébrales,  se  courbe  davantage;  les  ligaments  jaunes 
étant  cependant  hors  de  cause,  on  trouve  la  raison  de  la 
persistance  de  la  courbure  antérieure  dans  la  rétraction 
du  grand  ligament  commun  antérieur,  rétracté  coin  me 
les  autres  parle  rapprochement  prolongé  de  ses  points 
d'attache. 

Ainsi,  les  courbures  permanentes  du  rachis  sont 
entretenues  chez  l'homme  adulte  par  la  rétraction  des 
ligaments  antérieurs  et  postérieurs,  et  celle  rétraction 
s'accommode  à  un  état  qu'on  ne  peut  pas  ne  pas  appeler 
normal. 

Il  nous  est  facile  actuellement  de  comprendre  com- 
ment dans  l'état  pathologique,  le  rachitisme  qui  dans  la 
colonne  vertébrale  agit  sur  les  ligaments,  et  non  sur 
les  os,  peut  amener  des  indexions  exagérées  el  anor- 
males, et  d'apprécier  comment  les  causes  générales  débi- 
litantes dont  nous  avons  invoqué  la  réelle  influence,  peu- 
vent arriver  au  même  résultat  en  déterminant  un 
abaissement  réel  dans  la  force  musculaire,  qui,  ne 
pouvant  plus  assez  efficacement  ni  d'une  manière  assez 
soutenue  venir  en  aide  aux  ligaments,  laisse  ceux-ci 
résister  seuls  aux  effets  incessants  de  la  pesanteur,  alors 
qu'ils  ont  eux-mêmes  perdu  de  leur  résistance  nor- 
male. La  débilité  générale  porte  en  effet  tout  aussi  bien 
sur  le  tissu  fibreux  que  sur  le  système  musculaire,  ou 
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sur  (oui  autre  appareil  ;  le  rachitisme  que  nous  avons  vu 
atteindre  spécialement  l'appareil  ligamenteux  du  raehis, 
n'est-il  pas  en  définitive  une  des  manifestations  de  la 
débilité,  du  fonctionnement  imparfait  de  l'organisme, 
survenant  dans  les  premières  années,  sous  l'influence 
de  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  surtout  d'une 
alimentation  mal  appropriée  ou  insuffisante? 

Qu'à  cet  ensemble  de  causes  prédisposantes  viennent 
maintenant  se  joindre  des  conditions  particulières  pou- 
vant jouer  le  rôle  de  cause  efficiente  et  la  déviation  que 
la  faiblesse  de  l'enfant  rend  pour  ainsi  dire  nécessaire, 
qui  n'est  encore  qu'une  exagération  temporaire  des  cour- 
bures physiologiques,  deviendra,  elle  aussi,  permanente, 
et  constituera  la  difformité  dontnous  poursuivons  l'étude. 
Ce  sont  ces  causes  immédiates  qu'il  nous  reste  à  exami- 
ner; cette  élude  a  été  fort  mal  faite  jusqu'à  une  époque 
très  rapprochée  de  celle  où  je  vous  parle,  et  de  celle 
élude  imparfaite,  on  a  cependant  déduit  des  préceptes, 
des  moyens  thérapeutiques.  Tout  ce  que  nous  avons  dit 
jusqu'à  présent,  et  que  nous  n'avons  pas  craint  de  vous 
exposer  un  peu  longuement,  doit,  en  effet,  vous  faire 
comprendre,  messieurs,  que  c'esl  rester  à  côté  de  la 
question,  et  quelquefois  même  tout  à  fait  en  dehors 
d'elle,  que  d'envisager  seulement  un  fait  anatomique, 
pour  en  déduire  une  théorie  et  un  traitement,  de  faire 
d'une  lésion,  souvent  imaginaire  d'ailleurs,  la  cause  de 
ces  déformations,  à  la  production  desquelles  concourent 
tant  de  circonstances. 

Nous  avons  déjà  incidemment  parlé  d'une  doctrine 
tendant  à  rattacher  à  de  prétendues  rétractions  mus- 
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culaircs  toutes  les  déviations  tic  l'épine ,  elle  est  du 
nombre  de  celles  auxquelles  je  faisais  allusion  tout  à 
l'heure.  Vous  avez  déjà  vu  que,  dans  l'état  normal,  la 
colonne  vertébrale,  dépouillée  de  tous  ses  muscles,  con- 
serve néanmoins  ses  courbures,  et  tout  ce  que  nous  avons 
dit  à  ce  sujet,  a  suffisamment  établi  que  ce  ne  sont  pas  eux 
qui  les  rendent  permanentes.  La  doctrine  de  la  réfrac- 
tion musculaire  a  cependant  fait  un  moment  beaucoup  de 
bruit,  et  c'est  à  elle  qu'il  aurait  fallu  spécialement  rap- 
porter les  déviations  pathologiques.  Le  traitement  à  ins- 
tituer, vous  le  prévoyez;  il  fallait  couper  tous  ces  mus- 
cles raccourcis,  et  l'autcurdela  théorien'y  a  pas  manqué. 
J'ai  examiné  de  très  près  des  sujets  ainsi  traités  par 
M.  J.  Guérin,  mais  jamais  je  n'ai  constaté  de  guérison. 
J'ai  même  vu  l'état  des  malades  aggravé  par  l'opération. 
C'était  au  moins  un  argument  contre  l'opération,  mais 
c'en  est  un  aussi  contre  la  théorie,  et  bien  d'autres 
preuves  sont  venues  faire  voir  qu'elle  n'était  que  le  rêve 
d'un  esprit  chimérique;  aujourd'hui,  d'ailleurs,  elle 
n'appartient  qu'à  l'histoire. 

Jamais  sur  le  vivant,  il  ne  m'a  été  donné  de  sentir  un  des 
musclesdudos  rétracté.  Sur  le  cadavre,  je  ne  l'ai  pas  con- 
staté davantage  ;  sans  doute,  les  muscles  qui  répondent  à 
la  concavité  de  la  courbe  sont  raccourcis,  ils  se  sont  ac- 
commodés à  leurs  nouveaux  rapports;  mais  si  vous  1rs 
coupez,  vous  ne  pourrez  pas  pour  cela  réduire  le  dépla- 
cement; si  vous  essayez  de  tirer  sur  la  colonne  verté- 
brale sans  les  avoir  sectionnés,  ce  ne  sont  pas  eux,  mais 
les  ligaments  qui  borneront  le  mouvement  de  redresse- 
ment. Lorsque  j'ai  interrogé  les  malades,  rien  dans  le 
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eommémoratif  n'est  venu  donner  Apparence  de  raison 
à  une  lésion  primitive  du  système  musculaire;  quatre 
fois,  cependant,  les  enfants  que  j'examinais  avaient  eu 
des  convulsions.  Chez  deux^ d'entré  eux,  il  y  avait  en 
même  temps  un  rachitisme  très  prononcé,  un  troisième 
avait  eu  ses  convulsions  dans  la  première  enfance,  mais 
la  dévialion  n'avait  commencé  qu'à  l'âge  de  quatorze 
ans  ;  chez  le  dernier,  les  convulsions  semblaient  avoir 
coïncidé  avec  l'époque  d'apparition  de  la  déviation,  mais 
il  n'y  avait  chez  celte  enfant  ni  chez  les  autres  aucune 
trace  de  tension  musculaire.  Dans  les  faits  étudiés  jus- 
qu'à ce  jour,  les  muscles  de  l'épine,  s'ils  ont  agi  d'abord, 
n'ont  mis  en  action  qu'une  contraction  purement  phy- 
siologique. Je  ne  veux  pas  dire,  cependant,  qu'ils  ne 
puissent  être  [tris  de  rétraction  pathologique  comme 
beaucoup  d'autres,  mais  cela  doit  être  tout  à  fait  excep- 
tionnel; je  n'en  ai  pas  vu  d'exemples,  l'auteur  de  la 
théorie  n'a  jamais  pu  en  montrer  sur  le  vivant  ni  sur  le 
cadavre  un  seul  bien  caractérisé,  et  loules  les  recherches 
sérieuses  poursuivies  à  ce  sujet  ont  abouti  unanimement 
à  celle  conclusion,  que  la  rétraction  musculaire  est  un 
élément  absolument  étranger  aux  déviations  rachidiennes 
ordinaires. 

Cette  théorie  n'est,  du  reste,  qu'une  variante  d'une 
de  celles  qui  ont  été  le  plus  anciennement  émises. 
Mayow  (1)  a  imaginé,  en  effet,  pour  expliquer  les  dé- 
viations, que  les  vertèbres  croissaient  plus  rapidement 
que  les  muscles,  si  bien  que  ceux-ci  se  trouvant  trop 

(4)  De  raehWde,  1680. 
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courts  forçaient  le  racliis  à  se,  courber.  On  se  demande 
comment  a  pu  naître,  une  semblable  théorie,  sYtayant 
sur  une.  supposition  absolument  errpnée,  ;  cela  vous 
monl.ro  où  peut  conduire  la  substitution  du  raisonne- 
ment à  l'observation  ;  et  encore  faut-il  arriver  à  ad- 
mettre que  ce  développement  inégal  des  os  et  des 
muscles  n'aura  lieu  que  d'un  côté,  sans  quoi  vous  ne 
pouvez,  môme  idéalement,  voir  se  produire  votre  dévia- 
tion !  L'idée  mise  en  avant  par  M.  Qiiérjp,  qqQjqqe  aussi 
fausse,  a  au  moins  le  mérite  d'être  plus  séduisante. 

Je  ne  passerai  pas  en  revue  les  hypothèses  mises  en 
avant  par  Méry  et  !\lqrgagni,  qui  cherchèrent  aussi  en 
dehors  du  rachis  la  cause  première  de  sa  déformation  ; 
elles  n'ont  pas  plus  de  valeur  ;  qu'il  me  suffise  de  vous 
dire  que  des  auteurs  modernes,  que  Pravaz,  par  exem- 
ple, en  sont  arrivés  à  professer  la  doctrine  de  Mayow  ! 

Delpech  avait  cependant  réagi  .contre  ces  théories 
imaginaires,  en  cherchant  dans  la  colonne  rachidienne 
elle-même  la  cause  de  ses  courbures  anormales,  et  en 
établissant  que  c'est  à  une  affection  propre  et  primitive 
des  cartilages  intervertébraux  (1)  qu'il  faut  les  rapporter. 
D'autres  auteurs  localisent  la  lésion  primitive,  non  plus 
dans  les  disques  intervertébraux,  mais  dans  les  vertè- 
bres elles-mêmes.  M.  Bouvier,  qui  défend  cette  dernière 
opinion,  a  fait  appel,  en  effet,  aux  pièces  pathologiques, 
et  le  résultat  de  ses  recherches  semble  fait  pour  imposer 
la  conviction.  Ce  savant  médecin  démontre  en  effet  que 
dans  les  déviations  que  renferment  nos  musées,  le  corps 


(4)  Delpech,  Ostéomorphie,  p.  200  etsuiv.,  t.  I. 
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et  les  arcs  vertébraux  sont  déformés.  Néanmoins,  je 
crois  devoir  vous  répéter  ici  ce  que  j'ai  déjà  souvent 
écrit  :  c'est  que  la  déformation  des  os  est  consécutive  «à 
la  déviation  et  que  celle-ci  peut  déjà  être  permanente, 
alors  que  nulle  déformation  du  squelette  n'existe  encore. 
Nos  musées  ne  nous  offrent,  en  effet,  que  des  dévia- 
tions anciennes,  et  c'est  sur  les  déviations  récentes  qu'il 
faut  étudier  la  question  ;  c'est  donc  des  observations 
faites  sur  le  cadavre,  et  non  des  renseignements  pris 
sur  les  pièces  des  musées  qu'il  faut  se  servir.  Rappe- 
lons-nous, d'ailleurs,  que  la  déformation  des  os  n'est  pas 
sensible  dans  les  courbures  physiologiques  de  l'adulte, 
ou  du  moins  quelle  faible  part  on  peut  lui  accorder,  et 
combien,  lorsqu'elle  existe,  cette  légère  déformation 
serait  insuffisante  pour  expliquer  la  permanence  des 
courbures  vertébrales.  C'est  donc  créer  une  distinction 
malheureuse,  que  de  reconnaître,  comme  l'a  fait  M.  Bou- 
vier, une  scoliose  fausse  ou  par  flexion,  et  une  scoliose 
vraie  ou  par  déformation;  car,  dans  tous  les  cas,  la 
flexion  de  la  colonne  vertébrale  précède  la  déformation 
des  vertèbres,  celle-ci  n'est  qu'un  résultat. 

La  déformation  des  disques  intervertébraux,  comme 
celle  des  vertèbres,  est  aussi  une  affaire  de  temps,  et, 
de  plus  longtemps  encore,  vous  avez  vu  la  facilité  avec 
laquelle  ils  reviennent  à  leur  forme  dès  qu'on  les  sous- 
trait à  la  compression  des  ligaments  périphériques  ré- 
tractés, si  cette  déformation  était  primitive,  si,  comme 
le  dit  Delpech  (1),  «  sans  le  concours  de  l'affection 


(1)  Op.  cit.,  p.  259. 
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propre  des  cartilages  intervertébraux,  les  déviations 
n'étaient  pas  permanentes  »,  comment  expliquerions- 
nous  de  pareils  fails  ? 

M.  Duval  a  donné  aussi  sa  théorie  ;  il  accuse  à  la  (bis 
les  vertèbres  et  les  disques  intervertébraux,  qui,  sous 
l'intluence  d'une  inflammation,  changeraient  de  consis- 
tance et  se  déformeraient;  ainsi  se  trouverait  expliqué 
tout  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  récenls  et  anciens. 
Mais,  d'abord,  il  n'y  a  jamais  de  douleur,  cl  comment 
l'inflammation  permcllrait-elle  les  brusques  change- 
ments de  position  qui  se  produisent  sous  l'influence  des 
attitudes? 

11  y  a  bien  des  années  que  l'étude  des  faits  m'a  conduit 
à  conclure  que  la  lésion  primitive  des  déviations  verté- 
brales était  la  laxité  pathologique  des  ligaments,  et  déjà, 
dans  le  cours  de  ces  leçons,  j'ai  cherché  à  vous  montrer 
quelles  sont  les  conditions  générales  qui  peuvent  la  pro- 
duire, et  comment  la  faiblesse  du  système  musculaire 
laissant  au  seul  appareil  ligamenteux  la  charge  de  résis- 
ter à  la  pesanteur  de  la  tête  et  du  tronc  dans  la  station  et 
la  position  assise,  celui-ci,  déjà  affaibli,  se  laissait  patho- 
logiquement  distendre;  comment, dans  ces  conditions, 
une  attitude  habituelle,  et  principalement  celles  qu'im- 
posent dans  les  actes  les  plus  ordinaires  de  la  vie,  la 
prédominance  d'action  du  côté  droit  du  corps,  et  la  né- 
cessité d'un  point  fixe  qui  doit  nécessairement  avoir  la 
tige rachidiennepour  siège,  amènent  unedéviation  pres- 
que toujours  la  mémo  chez  les  divers  individus;  et  com- 
ment, enfin,  tandis  que  les  ligaments  distendus  d'un  coté 
de  l'inflexion  sont  relâchés,  leur  raccourcissement  habi- 
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tuel  du  côté  opposé  amène  leur  rétraction  par  suite  des 
lois  ordinaires  qui  président  aux  modifications  patholo- 
giques des  tissus  fibreux. 

Dans  mon  Traité  des  luxations,  j'ai  accumulé  les 
preuves  de  cette  laxité  pathologique  des  ligaments  (1), 
j'ai  également  insisté  sur  leur  rétraction  morbide  et  sur 
les  conditions  qui  la  favorisaient  ;  et  déjà  à  plusieurs 
reprises  dans  ces  leçons,  à  propos  des  roideurs  articu- 
laires en  particulier  j'ai  eu  occasion  de  revenir  sur  ces 
faits,  dont  il  importe  de  se  bien  pénétrer  lorsque  l'on 
étudie  les  déformations  ou  les  maladies  articulaires. 
Pour  ce  qui  est  des  déviations,  rien  n'est  plus  propre  à 
démontrer  la  laxité  des  moyens  d'union  à  l'état  normal, 
que  les  changements  produits  sous  les  mêmes  influences, 
avant  que  la  déviation  ne  soit  devenue  permanente.  Je 
me  rappelle  avoir  vu  étaler  sur  la  tribune  de  l'Aca- 
démie des  enfants  qui  avaient  subi  la  section  des  mus- 
cles de  l'épine  ;  dans  le  décubilus,  ils  étaient  parfaite- 
ment droits;  mais,  examinés  debout,  ils  offraient  des 
types  de  déviations  du  rachis.  Prenez  un  enfant  dans  ces. 
conditions,  soulevez-le  par  la  tête,  le  rachis  se  redres- 
sera sous  l'influence  de  la  traction  opérée  par  le  poids 
du  corps,  pressez  directement  en  sens  inverse  des  cour- 
bures, vous  réduirez  aussi  la  déviation,  qui  se  repro- 
duira l'instant  d'après  si  vous  abandonnez,  le  malade  à 
lui-même;  n'est-ce  pas  là  la  meilleure  preuve  du  relâ- 
chement des  ligaments  ? 

Comment,  en  l'absence  de  ce  fait,  expliquerez-vous, 


(1)0/).  cit.,  p.  217  et  suiv. 
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l'accroissement  rapide  de  la  taille  qui  survient  à  la  suite 
des  tractions,  cl  sa  diminution  lorsque  le  corps  est  rendu 
par  la  station  à  l'action  de  la  pesanteur?  J'ai  vu  une 
jeune  fille  traitée  dans  un  établissement  orthopédique, 
gagner,  en  moins  de  quinze  jours,  sous  l'intluence  de 
l'extension  parallèle,  un  accroissement  de  taille  de  plus 
de  8  centimètres;  elle  le  gardait  en  se  soutenant  sur 
des  béquilles,  les  béquilles  ôtées  elle  le  perdait  presque 
immédiatement.  Un  jeune  garçon  traité  par  le  corset 
spécial  de  MM.  Cbailly  et  Godier,  me  fut  présenté.  Le 
corset  enlevé,  je  cherchai  vainement  quelque  indice  de 
la  difformité  et  déjà  je  pensais  avoir  trouvé  un  exemple 
de  guérison  complète,  quand  le  pauvre  enfant  fatigué 
de  se  tenir  debout  sans  support  fléchit  sur  ses  reins, 
et  une  déviation  lombaire  très  accusée  reparut  immédia- 
tement sous  mes  veux. 

Cet  ensemble  de  preuves  me  conduit  donc  à  professer 
qu'il  s'agit  primitivement  dans  les  déviations  verté- 
brales de  faiblesse  des  ligaments  survenue  au  milieu 
d'un  mauvais  état  général;  j'ajoute  seulement,  et  nous 
devrons  en  tenir  bon  compte  pour  apprécier  certains 
effets  du  traitement,  que  la  déviation  réagit  à  son  tour 
sur  la  santé  générale,  de  telle  sorte  que  les  mauvaises 
conditions  sous  l'influence  desquelles  est  née  la  dévia- 
lions  s'accroissent  par  le  fait  même  de  sa  production. 

Le  relâchement  des  ligaments  comme  cause  primi- 
tive des  déviations  vertébrales,  avait  été  déjà  invoqué 
d'ailleurs  par  Ambroise  Paré  (1),  nous  avons  parcouru 


(1)  Ambroise  Pari,  édit.  Malgaigne,  t.  II,  p.  en   «  de 
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bien  du  chemin  pour  revenir  à  l'opinion  de  ce  grand 
maître;  et  cependant  ce  fait  si  important,  sans  lequel  il 
n'est  pas  possible  de  faire  concorder  les  données  du 
iraitement  avec  celles  de  la  physiologie  et  de  la  patho- 
logie, est  encore  un  peu  loin  des  idées  d'auteurs  con- 
temporains fort  estimables.  J'ai  dit  cependant  que 
M.  Bouvier  partage  mes  idées  sur  ce  point  pour  les 
déviations  dues  au  rachitisme;  je  l'ai  vu,  je  l'avoue 
avec  grande  satisfaction  et  je  serais  heureux  de  voir  la 
communauté  d'opinion  s'établir  complètement  entre 
nous. 

Je  ne  veux  cependant  pas,  messieurs,  restreindre  à 
un  seul  élément  les  causes  premières  des  courbures 
rachidiennes,  vous  savez  qu'une  courbure  étant  donnée, 
il  se  produit  au-dessus  et  au-dessous  d'autres  courbures 
complémentaires,  qui  ont  pour  but  de  ramener  l'axe  du 
corps  au  centre  de  gravité;  nous  avons  vu  cela  pour 
l'état  physiologique,  il  est  de  même  à  l'état  patholo- 
gique; elles  sont  dues  dans  l'un  et  l'autre  cas  à  la  con- 
traction musculaire.  C'est  aussi  sous  l'influence  de  cette 
contraction  que  s'établissent  les  courbures  vertébrales, 
lorsque  l'un  des  membres  étant  trop  court  l'équilibre 
se  trouve  compromis. 

On  a  même  invoqué  la  paralysie  des  antagonistes  : 

laquelle  (la  colonne  vertébrale)  estant  encore  les  ligaments,  laxes, 
mois  et  glaireux,  en  se  relevant  pour  la  pesanteur  de  tout  le  corps, 
dont  l'espine  est  le  fondement  comme  la  carène  d'une  navire,  se  con- 
tournent de  costé  et  d'autre,  et  se  ployent  en  figure  de  la  lettre  S, 
qui  fait  qu'elles  (les  petites  filles)  demeurent  tortues  et  bossues,  et 
quelquefois  boiteuses.  » 
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c'est  cncoro  une  cause  possible  de  déviation,  mais  dont 
je  n'ai  pour  ma  part  observé  aucun  exemple. 

Il  est  enfin  un  ordre  tout  particulier  de  causes  qui 
produit  des  déviations  vertébrales,  je  veux  parler  de 
celles  qui  succèdent  à  la  pleurésie  chronique.  Le  pou- 
mon ne  remplissant  plus  la  cavité  thoracique,  les  côtes 
sont  d'abord  amenées  au  contact  du  poumon  et  le  côlé 
de  la  poitrine  correspondant  se  rétrécit  et  sf excave  ; 
mais  le  tissu  inodulaire,  après  avoir  agi  sur  les  côtes, 
peut,  lorsqu'elles  sonldevcnues  fixes,  agir  sur  la  colonne 
vertébrale.  Chez  un  sujet  auquel  M.  Marotte  avait  pra- 
tiqué la  tlioracentèsc,  il  a  observé  successivement  la 
production  d'une  déviation  de  cette  espèce  cl  sa  guérison 
spontanée  :  le  poumon,  en  effet,  au  bout  d'un  certain 
temps,  se  laissa  dilater  par  l'inspiration  et  reprit  son 
volume,  la  poitrine  se  dilata  concurremment  et  la  co- 
lonne vertébrale  reprit  alors  sa  direction  normale.  Ce 
sont  là,  vous  le  voyez,  des  cas  spéciaux  que  je  ne  puis 
que  vous  signaler  incidemment. 

L'examen  que  nous  venons  de  faire,  au  point  de  vue 
étiologique,  des  lésions  réelles  ou  supposées  qui  ac- 
compagnent les  déviations  vertébrales,  a  besoin  d'être 
complété  par  l'étude  anatomo-pathologique  des  lésions 
dont  nous  avons  admis  l'existence. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit 
de  l'allongement  des  ligaments  dans  un  sens  et  de  leur 
rétraction  dans  l'autre,  nous  en  avons  suffisamment 
démontré  la  réalité  ;  nous  nous  contenterons  de  rap- 
peler encore  une  fois  que  c'est  là  la  lésion  primordiale 
et  essentielle  de  toule  déviation  permanente.  Mais  nous 
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avons  admis  que  les  disques  intervertébraux-,  que  les 
vertèbres  elles-mêmes,  pouvaient  aussi,  bien  que  con- 
sécutivement, être  modifiées  dans  leur  structure  et  leur 
forme,  et  recevoir  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  l'empreinte  ineffaçable  de  la  déviation. 

Déjà  nous  savons  que  dans  les  courbures  normales 
ce  sont  les  disques  intervertébraux  qui  supportent  le 
plus  grand  effort  de  la  pression,  et  que  leur  affaissement 
considérable  explique  la  formation  de  la  courbure.  Il 
en  est  de  même  à  l'état  pathologique  ;  mais  ce  qu'il  im- 
porte d'établir  ici,  c'est  que  ce  sonl  eux  qui  subissent 
les  premiers  des  modifications  dans  leur  structure, 
modifications  qui  se  traduisent  surtout  par  la  perte  d'élas- 
ticité résultant  de  leur  atrophie,  qui  peut  aller  même 
jusqu'à  leur  entière  disparition  du  côté  delà  concavité. 

La  déformation  des  vertèbres,  tant  invoquée  cepen- 
dant comme  cause  des  déviations  pathologiques,  ne  se 
montre  donc  que  bien  tardivement;  dans  des  déviations 
extrêmes  elle  est  du  reste  proportionnellement  très 
restreinte,  ce  qui  porte  encore  témoignage  contre  la 
théorie  de  M.  Bouvier.  Cette  déformation  tend  à  faire 
prendre  aux  corps  des  vertèbres  la  forme  en  coin, 
c'est-à-dire  qu'un  des  côtés  l'emporte  en  hauteur  sur 
l'autre.  A  cela  ne  se  réduisent  pas,  dureste,  les  modifi- 
cations qu'ils  subissent,  ils  peuvent  en  effet  se  fusionner 
entre  eux,  vous  en  voyez  un  exemple,  entre  autres,  sur 
le  n°  599  du  musée  Dupuylren.  Il  est  bien  entendu, 
d'ailleurs,  que  ce  n'est  pas  non  plus  dans  les  musées 
qu'il  faut  chercher  à, établir  cette  altération  proportion- 
nelle des  disques  intervertébraux  et  des  vertèbres,  la 
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dessiccation  de  ceux-là"  vous  aurait  bi'éHtôt  induits  en 
errëur.  Les  observations  à  citer  à  l'aj^ùi  delà  propo- 
sition que  je  vous  ai  énoncée  sont  donc  rares  ;  je  vous 
citerai  par  exemple  un  fait  étudié  avec  beaucoup  de  soin 
par  M.  Cruveilhier  (1). 

Ce  professeur  a  mesuré  les  vertèbres  et  les  fibro- 
cartilages  d'un  sujet  dont  la  déviation  riait  si  forte  que 
la  flèche  de  la  courbure  dorsale  allait  à  189  millimètres. 
Njeuf  vertèbres  y  prenaient  part,  delà  troisième  à  la  on- 
zième, avec  leurs  cartilages.  Or,  les  neuf  vertèbres 
offraient  en  hauteur,  du  côté  concave,  215  millimètres; 
de  l'autre,  222  ;  différence,  7  millimètres,  environ  un 
trentième.  Les  huit  cartilages  avaient,  du  côté  concave, 
45  millimètres-,  du  côté  convexe,  65;  différence, 
20  millimètres,  près  d'un  tiers.  C'étaient  donc  les  fibro- 
cartilages  qui  avaient  le  plus  souffert  ;  et  l'on  peut  ajou- 
ter que  celui  qui  sépare  la  deuxième  et  la  troisième 
lombaire  avait  entièrement  disparu  du  côté  de  la  conca- 
vité. La  neuvième,  la  dixième,  la  onzième  vertèbres 
dorsales  étaient  aussi  élevées  d'un  côté  que  de  l'autre, 
tandis  que  les  quatre  fibro  cartilages  correspondants 
offraient  28  millimètres  du  côté  convexe  et  16  seulement 
du  côté  concave,  ce  qui  nous  donne  bien  la  preuve  que 
les  fibro- cartilages  sont  atteints  les  premiers  et  avant 
toute  lésion  des  vertèbres.  Une  pièce  examinée  par 
M.  Martin-Saint-Ange,  alors  interne  de  M.  Serres, 
nous  offre  également  matière  aux  mêmes  observa- 
tions (2). 

(1)  Rulletin  de  la  Société  anatomique,  4re  année,  1826. 

(2)  Journal  de  Maisonabu,  t.  î,  p.  176. 
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Mais  si  nous  examinons  d'autres  faits  observés  dans 
d'à ii Ires  parties  du  corps,  nous  trouvons  encore  des  lé- 
sions osseuses  analogues  et  évidemment  consécutives  à 
des  déplacements,  dans  toutes  les  subluxations  par  relâ- 
chement des  ligaments,  par  exemple,  et  qui  nous  per- 
mettent d'invoquer  l'analogie  à  l'appui  de  l'opinion  que 
nous  défendons.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  pression 
amène  l'atrophie  d'un  côté,  tandis  que  le  défaut  de  pres- 
sion conserve  à  l'autre  côté  sa  forme  et  lui  permet 
même  de  prendre  un  développement  hypertrophique. 

Lorsque  nous  avons  fait  l'histoire  de  la  déviation  des 
genoux,  nous  avons  eu  occasion,  à  propos  du  genou  ca- 
gneux, d'insisler  sur  ces  faits,  de  vous  montrer  comment 
ces  lésions  osseuses  succédaient  aux  rapports  vicieux  des 
surfaces  articulaires,  survenus  eux-mêmes  à  la  suite  du 
relâchement  du  ligament  latéral  interne,  et  quelle  était 
la  conséquence  de  cette  déformation  au  point  de  vue  du 
traitement. 

Ici,  les  mêmes  particularités  doivent  attirer  votre 
attention,  nous  aurons  aussi  à  en  tenir  grand  compte 
dans  l'application  du  traitement  ;  ainsi,  la  faiblesse,  la 
laxité  des  ligaments  créent  non-seulement  des  indications 
générales,  mais  vous  font  voir  que,  dans  l'application  de 
certains  des  moyens  que  le  traitement  met  en  œuvre, 
dans  les  tractions,  par  exemple,  il  faut  prendre  garde 
d'exagérer  l'allongement  des  liens  fibreux  de  la  tige 
vertébrale,  de  peur  d'aggraver  ainsi  la  déviation. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  relativement  aux 
lésions  anatomiques  qui  atteignent  successivement  les 
ligaments  périphériques,  les  disques  intervertébraux  et 
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les  vertèbres  elles-mêmes,  ne  constitue  qu'une  partie  de 
l'élude  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique  que 
nous  avons  à  poursuivre.  Nous  aurons danéla  prochaine 
leçon  à  bien  nous  rendre  coin[)lc  des  inflexions  primitives 
et  consécutives  de  l'épine,  à  étudier,  en  un  mot,  l'en- 
semble de  leur  physionomie  ;  c'est  une  des  parties 
délicates  de  notre  sujet. 
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Messieurs,  nous  nous  proposons  dans  celle  leçon  de 
compléter  les  notions  relatives  à  l'histoire  pathologique 
des  déviations  latérales  du  rachis,  en  n'insistant,  toute- 
fois, que  sur  celles  qui  sont  nécessaires  pour  bien  faire 
comprendre  ce  que  nous  aurons  à  dire  à  propos  du 
traitement. 

Voyons  d'abord  quelles  parties  du  rachis  affectent 
ordinairement  les  courbures  latérales;  il  suffit  de  jeter 
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un  coup  d'œil  sur  les  pièces  du  inusée,  actuellement  en- 
richi de  la  belle  collection  de  M.  Bouvier,  pour  s'assu- 
rer que  dans  les  cas  même  où  les  déformations  latérales 
sont  le  plus  accusées,  la  région  cervicale  y  reste  étran- 
gère. Si  les  llcxions  en  avant  et  en  arrière  y  son!  com- 
munes, les  latérales  n'y  sont  m  effet  que  très  excep- 
tionnellement observées,  même  secondairement,  lors- 
qu'elles dépassent  les  limites  de  la  région  dorsale,  elles 
n'atteignent  que  les  vertèbres  cervicales  les  plus  infé- 
rieures. C'est  donc  dans  les  régions  dorsales  et  lom- 
baires que  s'établissent  primitivement  ou  secondaire- 
ment les  déviations  latérales  du  rachis,  les  déviations  de 
la  taille. 

C'est  dans  la  région  dorsale  qu'on  les  observe  sur- 
tout, j'ajoute  même  que  les  courbures  dorsales  sont  or- 
dinairement primitives  ;  nous  savons  quelle  est  la  valeur 
de  ce  mot,  car  nous  vous  avons  appris,  à  propos  des 
courbures  physiologiques,  que  pour  rentrer  dans  les 
conditions  d'équilibre  nécessaire  à  la  station r  il  devait 
s'établir  des  courbures  complémentaires  de  compensa- 
tion, ou  secondaires  qui  venaient  ramener  à  la  verticale 
les  extrémités  de  la  tige  rachidienne  qui  en  avaient  été 
écartées  par  la  courbure.  De  là  les  trois  courbures  an- 
téro-postérieurcs  bien  connues,  de  là  aussi  ces  petites 
courbures  de  compensation  sus  et  sous-aortiques  dé- 
crites par  M.  Bouvier,  sur  les  parties  latérales  du  rachis 
et  se  surajoutant  à  celte  courbure  latérale  primitive  que 
nous  avons  étudiée. 

Il  y  a  cependant,  des  cas  où  la  courbure  lombaire  est 
primitive,  mais  ces  cas  sont  fort  rares,  et  dès  1837, 
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les  faits  que  j'avais  observés  m'avaient  conduit  à  cette 
conclusion  :  qu'elles  sont  le  plus  souvent  déterminées 
par  le  rachitis  et  se  montrent  conséquemment  dans  la 
première  enfance.  M.  Bouvier  qui  est  arrivé  de  son 
côté  au  même  résultat,  y  ajoute  ceux  où  la  courbure 
lombaire  succède  au  lumbago,  chronique  et  celle  que 
détermine  la  claudication. 

11  résulte  de  tout  cela  que  la  courbure  dorsale  latérale 
pathologique,  comme  la  physiologique,  affecte  la  même 
région  du  rachis,  nous  vous  l'avions  déjà  fait  pressentir; 
mais,  tandis  que  celle-ci  est  toujours  limitée  à  la  partie 
supérieure  de  la  région  dorsale,  vous  voyez  sur  ces 
pièces  que  toutes  les  fois  qu'elle  est  très  prononcée,  la 
courbure  pathologique  envahit  la  plus  grande  partie  de 
cette  région. 

Vous  pouvez- en  conclure  que  la  courbure  patholo- 
gique devient  en  général  plus  étendue,  plus  longue  que 
la  courbure  physiologique ,  et  vous  constatez  que  le 
centre  de  courbure  de  celle-là,  c'est-à-dire  son  point 
culminant  ou  le  plus  excentrique,  est  souvent  situé  assez 
bas  dans  la  région  dorsale  pour  que  la  courbure  de  cette 
région  et  la  courbure  lombaire  se  superposent  presque 
immédiatement,  comme  les  deux  inflexions  de  la  lettre  S. 
La  figure  que  représente  le  rachis  peut,  du  reste,  va- 
rier; M.  Bouvier  la  compare,  dans  certains  cas,  à  celle 
d'un  vilebrequin,  plusieurs  de  ces  pièces  témoignent  de 
la  vérité  de  cette  comparaison  ;  mais  ce  qu'il  est  sur- 
tout important  de  vous  y  montrer,  ce  sont  les  variations 
de  hauteur  du  centre  de  la  courbure  dorsale.  Si  nous 
prenions  des  chiffres  extrêmes,  nous  aurions,  vous  le 
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voyez,  la  quatrième  vertèbre  dorsale  ou  la  neuvième 
comme  centre;  mais  si  nous  tenons  compte  de  l'en- 
semble des  résultais  do  toutes  ces  pièces,  nous  voyons 
qu'en  moyenne  ce  centre  de  courbure  varie  dé  la  cin- 
quième à  la  huitième.  Cela  rend  compte  des  d'il  ('('renées 
notables  que  l'on  observe  dans  le  point  culminant  de  la 
courbure  pathologique  qui,  le  plus  souvent,  en  somme 
se  trouvera  vers  le  milieu  de  la  colonne  dorsale  ou  dans 
son  tiers  moyen,  souvent  aussi  à  la  jonction  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  ou  le  tiers  inférieur,  quel- 
quefois, mais  rarement,  plus  haut  ou  plus  bas,  mais 
d'autant  plus  bas  que  la  courbure  dorsale  est  plus  con- 
sidérable. 

Un  point  que  pratiquement  il  importe  de  bien  établir 
aussi,  c'est  le  rapport  des  deux  courbures  principales 
dorsales  et  lombaires;  ces  deux  courbures  se  reprodui- 
sent, comme  vous  le  voyez,  sur  presque  toutes  les 
pièces.  Remarquez  tout  d'abord  qu'elles  sont  en  sens 
inverse,  c'est-à-dire  que  la  convexité  de  l'une  s'est 
portée  en  dehors  du  centre  de  gravité  à  droite  et  l'autre 
à  gauche;  observez  encore  que  la  courbure  dorsale  est 
le  pins  souvent  dominante.  Cela  revient,  à  dire  que  la 
courbure  primitive  est  ordinairement  plus  prononcée, 
car  celle-ci  me  paraît  presque  toujours  devoir  èlre  la 
supérieure  :  en  effet,  une  courbure  dorsale  étant  donnée, 
toute  la  moitié  supérieure  du  corps  étant  inelinée  d'un 
côté,  ce  ne  serait  pas  assez  pour  faire  contre-poids, 
qu'une  courbure  inverse  dans  la  région  cervicale.  Il 
faut  que  la  base  de  la  courbure  dorsale  soit  rejetée  en 
sens  contraire,  pour  partager  le  haut  du  tronc  en  deux 
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moitiés  latérales  à  peu  près  égales  en  poids,  condition 
nécessaire  de  l'équilibre,  et  cela  ne  pourra  être  obtenu 
sans  une  courbure  lombaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  devons  nous  attendre  à  voir 
les  effets  de  la  déviation  se  prononcer  dans  les  cas  les 
plus  ordinaires,  surtout  dans  la  région  dorsale,  et  ne  se 
manifester  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre  dans  la 
région  lombaire  et  du  côté  opposé.  Ce  sera  au  con- 
traire dans  la  région  lombaire  que  s'observera  le 
maximum  de  la  déformation  si  sa  courbure  est  domi- 
nante; remarquons  d'ailleurs,  afin  de  nous  bien  rendre 
compte  du  siège  de  la  déformation,  que  ce  sont  les 
trois  premières  lombaires  et  les  dernières  dorsales  qui 
fournissent  ordinairement  l'incurvation  dite  lombaire 
(pl.  I). 

Dans  les  déviations  lombaires  primitives,  on  doit 
s'attendre  à  observer  une  saillie  très  forte  de  la  hanche 
et  une  claudication.  C'est,  en  effet,  par  une  inclinai- 
son inverse  inférieure  que  l'équilibre  se  rétablit  tout 
d'abord  dans  ces  cas,  et  la  claudication  ne  disparaît 
plus  tard  que  quand  la  forma  tion  de  la  courbure  dor- 
sale permet  de  reporter  le  centre  de  gravité  du  tronc 
à  peu  près  entre  les  deux  articulations  coxo-fémo- 
rales  ;  encore  toujours  y  a-t-il  une  hanche  qui  demeure 
plus  saillante  que  l'autre. 

C'est  en  réalité  une  troisième  courbure  qui  se  serait 
établie  dans  ces  cas  ;  d'ailleurs  si  la  scoliose  dorso-lom- 
bairc  est  ordinairement  composée  de  deux  courbures 
seulement,  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  se  surajouter 
à  la  courbure  dorsale  primitive  une  petite  courbure 
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supérieure  qui  peut  empiéter  un  peu  sur  la  région  cer- 
vicale, mais  qui,  fournie  surtout  par  les  quatre  ou  cinq 
premières  dorsales,  renverse  quelquefois  la  courbure 
normale  supérieure  de  la  région  dorsale.  Lorsque, 
comme  d'ordinaire,  la  courbure  principale  est  à  con- 
vc\ilé  droite  el  qu'elle  est  étendue,  la  courbure  dorsale 
supérieure  de  compensation  devra  nécessairement  offrit, 
en  effet,  une  convexité  gauche. 

Telles  sont  les  dispositions  principales  qu'affeclent  [es 
courbures  latérales  du  rachis,  mais  ces  courbures  se 
succèdent-elles  toujours  dans  le  même  ordre  et,  pour 
ainsi  dire,  se  complètent-elles  dans  tous  les  cas,  en  se 
surajoutant  les  unes  aux  autres  jusqu'à  ce  que  les  lois 
de  l'équilibre  soient  satisfaites?  Il  y  a  évidemment  des 
exceptions  :  c'est  ainsi  que  je  suis  prêt  à  admettre 
qu'une  courbure  lombaire  primitive  peut  être  corrigée 
par  une  courbure  dorsale  secondaire,  au  lieu  de  l'être 
par  une  déviation  du  bassin,  mais  il  est  aussi  des  cas 
où  les  courbures  de  balancement  ne  Rétablissant  pas,  la 
courbure  latérale  primitive  reste  unique. 

C'est  là  un  fait  qui  a  été  fort  discuté,  mais  qui  demeure 
établi,  malgré  les  dénégations  que  l'on  y  a  opposées  ;  ce 
ce  qu'il  y  a  de  vrai,  c'est  qu'il  est  exceptionnel.  Del- 
pech  en  avait  déjà  fait  mention,  et  la  figure  de  sa 
plancbe  fait  voir  un  cas  d'inflexion  latérale  très  pro- 
noncée, dans  lequel  les  courbures  de  compensation 
tendent,  il  est  vrai,  à  se  former,  mais  sont  très  im- 
parfaites. M.  Bouvier  montrait  d'ailleurs  à  l'Académie, 
en  1836,  une  pièce  anatomique  du  même  genre,  et  de- 
puis il  en  a  fait  dessiner  dans  son  allas  un  nouveau  cas 
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également  présenté  à  l'Académie  en  1837,  et  il  a  pu  en 
montrer  plusieurs  cas  à  ses  auditeurs  en  1857  (1). 
JennyGuéry  dont  la  déviation,  prétendue  supposée  agita 
de  si  violentes  discussions  à  l'Académie  de  médecine 
en  1838,  n'avait  qu'une  seule  courbure dorso-lombaire, 
mais  le  bassin  était  très  oblique  et  la  claudication  con- 
sidérable; on  a  pu  mettre  en  question  si  la  courbure 
n'avait  pas  été  exagérée,  mais  à  part  son  étendue,  sa 
réalité  est  restée  hors  de  doute.  S'il  est  de  règle  de  voir 
s'établir  les  courbures  de  balancement,  elles  peuvent 
donc  aussi  demeurer  très  incomplètes  ou  ne  pas  sïia- 
blir,  ce  qui  entraîne  une  inclinaison  plus  ou  moins  forte 
de  la  partie'  supérieure  du  tronc  en  dehors  de  la  ligne 
médiane  qui  peut  aller  jusqu'à  rendre  l'équilibre  impos 
sible,  ou  une  obliquité  du  bassin  qui  s'élève  du  côté  de 
la  concavité,  ce  qui  amène  de  la  claudication;  mais  à  ces 
diverses  particularités  ne  se  bornent  pas  celles  que 
nous  offrent  à  considérer  les  scolioses  :  un  phénomène 
moins  facile  à  expliquer  et  moins  bien  étudié  ne  larde 
pas  à  compliquer  les  déviations  latérales.  Je  veux  parler 
de  la  torsion  des  vertèbres. 

C'est  un  phénomène  assez  étrange  et  que  l'on  ne 
pourrait  certainement  pas  concevoir  à  priori ,  car 
comment  supposer  que  les  corps  des  vertèbres  sur  les- 
quels n'agissent  aucuns  muscles,  vont  subir  sur  leur  axe 
vertical  nue  rotation  qui  tendra  à  faire  regarder  à  leurs 
faces  latérales  les  plans  antérieurs  et  postérieurs  du 

(\)Gaz.  méd.,  4834,  p.  395.  —  Bullet.  de  l'Acad.  de  méd., 
t.  I,  p.  872.  —  Leçons  clin  ,  p.  38(5.  —  Atlas,  pl.  I.  fig.  7. 
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tronc?  Celle  déformation  est  cependant  assez  fréquente 
pour  qu'on  la  retrouve  sur  presque  toutes  les  pièces  de 
nos  musées. 

Vous  pouvez,  en  effet,  aisémentla  retrouver  sur  celles 
que  vous  avez  sous  les  yeux,  elles  vont  nous  servir  à 
vous  la  faire  étudier.  Sur  le  n°  519 (pl.  1),  par  exemple, 
la  torsion  est  très  accusée  dans  la  courbure  dorsale  qui 
est  dominante,  elle  existe  aussi,  niais  à  un  moindre 
degré,  dans  la  courbe  lombaire  évidemment  secondaire. 
Celte  pièce  vous  fait  bien  voir  en  effet  la  disposition 
respective  des  courbures  :  la  dorsale  s'étend  de  la  troi- 
sième à  la  douzième  vertèbre  de  celte  région  ;  ces  dix 
vertèbres,  sauf  la  troisième  cependant,  ont  aussi  parti- 
cipé à  la  torsion,  qui  est  d'autant  plus  prononcée  que 
nous  nous  rapprochons  davantage  du  centre  de  cour- 
bure. Si  nous  examinons,  en  effet,  les  huitième  et  neu- 
vième corps  vertébraux,  nous  constatons  que,  lorsque 
la  pièce  est  placée  de  manière  à  être  vue  directement 
en  avant,  c'est  leur  face  latérale  gauche  qui  se  pré- 
sente, et  encore  n'offre-t-elle  guère  à  considérer  que 
les  deux  tiers  de  son  étendue,  tant  la  rotation  est  pro- 
noncée en  ce  point.  Les  autres  vertèbres  y  participent, 
il  est  vrai,  à  un  moindre  degré,  et  d'autant  moins 
quelles  sont  plus  éloignées  du  centre  de  courbure, 
mais  pour  toutes  il  est  évident  que  la  face  latérale  gauche 
tend  à  devenir  ou  est  devenue  plus  ou  moins  antérieure  ; 
la  torsion  et  la  flexion  portent;  donc  sur  les  mêmes  os, 
l'une  se  surajoute  à  l'autre,  la  complique,  et  le  degré  de 
la  première  est  en  relation  directe  avec  le  degré  de  la 
deuxième. 
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De  cet  examen  nous  serions  prêt  à  conclure  que,  le 
corps  de  la  vertèbre  ayant  subi  sur  son  axe  vertical 
un  mouvement  de  rotation,  nous  verrons  se  reproduire 
sur  toute  la  vertèbre  les  effets  de  ce  déplacement  ;  mais 
le  phénomène  est  moins  simple  :  concluons  donc  seule- 
ment pour  le  corps  vertébral  sur  lequel  a  uniquement 
encore  porté  notre  examen,  et  passons  à  l'étude  des 
autres  portions  de  la  vertèbre. 

Si  nous  vous  présentons  la  pièce  par  sa  face  posté- 
rieure (pl.  II),  vous  apercevez  du  côté  de  la  convexité 
de  la  courbure,  c'est-à-dire  à  droite,  une  partie  des 
faces  latérales  des  vertèbres  les  plus  tordues  ;  mais  vous 
devez  être  surtout  frappés  de  la  disposition  singulière 
des  apophyses  transverses.  Celles  de  ces  apophyses 
qui  répondent  aux  sixième,  septième,  huitième,  neu- 
vième, dixième,  onzième  dorsales,  nous  présentent, 
en  effet,  non  plus  leurs  faces  postérieures  comme  nor- 
malement, mais  leur  sommet  qui  regarde  directement 
en  arrière,  de  telle  sorte  que  leur  face  antérieure  ou 
costale  est  vue  dans  toute  son  étendue.  Ce  déjettement 
des  apophyses  transverses  est  dû  à  la  rotation  du  corps 
vertébral,  cependant  il  n'est  pas  en  rapport  exact  avec 
elle;  car,  tandis  que,  normalement,  l'apophyse  frans- 
verse  s'incline  angulairement  sur  le  corps  de  la  ver- 
tèbre dorsale,  mais  sous  un  angle  obtus,  il  est  vrai, 
vous  voyez  ici  leur  face  antérieure  dans  la  même  pro- 
jection que  la  face  latérale  correspondante  du  corps  ver- 
tébral. 11  faut  donc  reconnaître  que  l'apophyse  trans- 
verse se  déplace  non-seulement  sous  l'influence  d'un 
changement  correspondant  de  situation  du  corps  ver- 
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tébM,  mais  par  rapport  au  corps  vertébral  luiTmême 
fléchi. 

Comme  vous  le  voyez,  messieurs,  le  problème  se 
complique,  mais  voici  un  l'ail  plus  curieux  encore  que 
vous  pouvez  également  vérifier  sur  celle  pièce  que  nous 
voyez  plus  riëtlertient  sur  le  n°  520e  et  sur  le  squelette 
n°  521a,  c'est  que  les  apophyses  épineuses  n'ont  pas 
obéi  non  plus  à  la  rotation  du  corps  vertébral; 

Elles  demeurent  en  effet  rapprochées  des  apophyses 
transverses  vers  lesquelles  elles  semblent  attirées,  de 
telle  sorte  que  les  lames  vertébrales  droites  ont  diminué 
de  largeur,  et  que  la  gouttière  vertébrale  correspondante 
est  beaucoup  moins  large,  mais  en  revanche,  beaucoup 
plus  creuse  que  celle  du  côté  opposé.  C'est  une  remarque 
que  j'ai  faite  depuis  longtemps  et  dont  l'examen  de  nom- 
breuses pièces  m'a  démontré  l'exactitude  ;  cela  tient  à 
ce  que  le  corps  vertébral  est  un  peu  fléchi  sur  son  pé- 
dicule. 

De  ce  défaut  de  relation  entre  la  déviation  du  corps 
et  celle  de  l'épine,  il  résulte  que  la  déformation  de  celle- 
ci  ne  traduit  qu'imparfaitement  la  déviation  de  la  colonne  < 
antérieure,  il  est  môme  des  cas  où  elle  ne  se  répète  pas 
du  tout  en  arrière.  11  y  avait  au  musée  des  hôpitaux,  il  y  a 
une  vingtaine  d'années,  une  fort  belle  pièce  offrant  le 
type  le  plus  accusé  de  la  disposition  que  je  vous  signale 
et  qui,  malheureusemenl,  a  disparu;  mais  vous  pouvez 
éludier  cette  intéressante  disposition  sur  ces  pièces 
n°  518B  et  518e  qui  proviennent  de  la  collection  de 
Bouvier,  car  elles  en  offrent  des  types  bien  tranchés. 

Pour  vous  décrire  la  torsion,  nous  avons  pris  pour 
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type  un  degré  très  prononcé,  mais  déjà  vous  avez 
remarqué  qu'aux  limites  de  la  courbure  dorsale  elle 
était  moins  marquée;  si,  maintenant,  sur  cette  même 
pièce  j  vous  examinez  la  région  lombaire ,  vous  là 
retrouvez  à  un  degré  moindre  encore  et  en  sens  inverse 
comme  la  courbure  ;  mais  si  vous  jetez  les  yeux  sur  la 
courbure  dorsale  de  compensation  qui  comprend  les 
quatre  premières  vertèbres  de  la  région,  vous  n'en 
trouverez  plus  de  traces.  C'est,  en  effet,  une  chose  que 
je  soutiens,  quoique  l'on  en  trouve  que  peu  d'exemples 
dans  les  musées,  que  la  torsion  n'est  pas  un  phénomène 
initial,  ni  même  un  phénomène  qui  doit  nécessairement 
compliquer  les  déviations  latérales  du  rachis. 

La  première  opinion  a  été  mise  en  avant  par 
M.  J.  Guérffl,  l'autre  exprime  la  croyance  de  la  majeure 
partie  des  auteurs.  M.  Guérin  a  allégué  que  tous  les 
squelettes  de  bossus  de  nos  musées  ont  les  vertèbres 
tordues;  mais,  quand  bien  même  celte  observation  serait 
complètement  exacte,  elle  serait  toujours  infirmée  par 
le  même  vice  de  raisonnement  que  nous  avons  reproché 
à  M.  Bouvier  à  propos  de  la  déformation  des  vertèbres 
comme  cause  de  la  déformation  dos  courbures,  car  tous 
les  squelettes  de  nos  musées  présentent  des  déviations 
anciennes,  et  ne  sauraient  fournir  des  faits  concluants 
pour  les  déviations  légères  et  récentes.  J'ai  cru,  moi 
aussi,  que  la  torsion  compliquait  les  déviations  à  'ce 
degré,  mais  j'ai  été  détrompé  par  les  faits,  car  j'ai  pu 
observer  dans  ma  pratique  des  cas  de  déviations  com- 
mençantes sans  qu'il  m'ait  été  possible  d'y  découvrir  la 
moindre  trace  de  torsion  ;  j'aurai  tout  à  l'heure  à  vous 
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dire  comment  on  procède  à  sa  recherche  sur  le  vivant. 
Vous  savez  qu'à  l'étal  normal  elle  n'existe  pas  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  et,  d'ailleurs,  il  est  facile  de 
comprendre  que  pour  faire  ainsi  marcher  les  os,  pour 
les  pétrir  et  les  mouler  de  celte  manière,  il  faut  du  temps, 
un  temps  considérable. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsqu'elle  est  établie,  la  torsion 
est  donc  presque  entièrement  subie  par  le  corps  verté- 
bral, accessoirement  par  les  masses  apophysaires,  et  par 
leur  intermédiaire  par  les  apophyses  transverses;  niais 
déjà  celles-ci  ne  sont  pas  complètement  à  l'unisson  du 
mouvement  des  corps  et  les  épines  ne  le  subissent  pas 
non  plus,  ou,  du  moins,  très  imparfaitement. 

Il  y  a  donc  là  plusieurs  faits  remarquables  qu'il  im- 
portait de  bien  vous  faire  loucher  du  doigt,  car,  sans 
cela,  vous  ne  pourriez  vous  rendre  compte  des  phéno- 
mènes cliniques  de  la  déviation  latérale  du  rachis.  L'ex- 
plication n'en  est  pas  facile,  et  je  ne  saurais  dire  qu'elle 
ait  été  donnée  jusqu'ici  d'une  manière  irréfutable;  voici 
néanmoins  comment  je  conçois  le  mécanisme  de  la  tor- 
sion. 

Dans  l'état  normal  et  dans  la  station,  les  vertèbres  se 
supportent  spécialement  par  leurs  corps,  et  la  surface 
articulaire  supérieure  de  chaque  corps  de  vertèbre  est  la 
base  de  sustentation  de  toutes  les  parties  situées  au-des- 
sus. Le  centre  de  gravité  autour  duquel  s'exécutent  les 
divers  mouvements  est  plus  ou  moins  rapproché,  suivant 
les  régions,  do  la  face  antérieure  ou  de  la  face  postérieure 
du  corps  de  la  vertèbre  ;  mais  il  doit  se  trouver  à  égale 
distance  des  deux  faces  latérales.  Luc  légère  inclinaison 
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des  vertèbres  à  droite  reporte  ce  point  central  plus  à 
gauche,  et  de  plus,  étendant  la  base  de  sustentation 
jusque  sur  les  apophyses  articulaires  du  côté  de  la  con- 
cavité, il  s'ensuit  que  le  centre  de  gravité  est  déjeté  à  la 
fois  et  plus  à  gauche  et  plus  en  arrière,  et  d'autant  plus 
que  la  courbure  sera  plus  forte.  Alors,  il  n'est  plus  en 
rapport  avec  l'axe  des  vertèbres  supérieures  ou  des  infé- 
rieures; l'équilibre  se  trouve  compromis.  Que  faut-il 
pour  le  rétablir  ?  Que  les  apophyses  articulaires,  deve- 
nues  partie  de  la  base  de  sustentation,  se  portent  autant 
en  avant  que  l'était  autrefois  la  base  naturelle,  ce  qui  ne 
saurait  avoir  lieu  sans  que  le  corps  des  vertèbres  soit 
déjeté  à  droite  et  en  arrière.  Mais  maintenant,  par 
quelle  puissance  se  fait  ce  déplacement  des  apophyses 
articulaires  ?  Par  tous  les  muscles  de  la  région  capables 
de  concourir  à  l'équilibre,  savoir  :  1°  les  muscles  de 
l'épaule  droite  qui,  en  l'attirant  en  arrière,  agissent  in- 
directement dans  le  même  sens  par  les  côtes  sur  les 
apophyses  transverses,  et  par  celles-ci  sur  le  corps  de 
l'os;  2°  les  muscles  qui  vont  des  côtes  aux  apophyses 
épineuses.  Ce  que  nous  avons  dit  du  rapprochement  des 
apophyses  transverses  de  l'épine,  ce  même  rapproche- 
ment que  nous  allons  constater  pour  l'angle  des  côtes, 
l'inclinaison  articulaire  des  apophyses  transverses  sur  la 
lame,  me  semblent  être  les  meilleures  preuves  de  cette 
action  musculaire. 

J'ajouterai  une  dernière  remarque,  c'est  que  ce  sont 
précisément  les  points  où  la  rotation  des  vertèbres  est 
presque  nulle  à  l'état  normal,  qui  offrent  la  rotation  la 
plus  prononcée  dans  les  déviations  de  la  taille;  vous 
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avez  en  effet  remarqué,  messieurs,  que  e'cst  au  eentre 
de  la  région  lombaire  cl  dans  la  moitié  supérieure  de  la 
région  dorsale  (pie  la  rotation  de  même  que  les  cour- 
hures  sont  le  plus  prononcées,  tandis  que  les  trois  autres 
principaux  mouvements  du  rachis  sont  compris  :  le 
premier  entre  i;i  troisième  et  la  septième  cervicale,  le 
seetlrid  mire  la1  onzième  dorsale  cl  la  deuxième  lom- 
baire, le  dernier  entre  ta  quatrième  lombaire  et  le  sa- 
crum. Ceci  constitue  entre  l'état  physiologique  et  1  état 
pathologique  de  la  colonne  épinière,  un  désaccord  bien 
singulier  que  je  crois  avoir  indiqué  le  premier;  mais  si 
l'on  y  joint  le  résiliât  d'e*périeiïcës  qui  l'ont  voir  que, 
quelle  que  soit  la  courbure quel'on  imprime  par  la  force 
des  mains  à  une  colonne  vertébrale  fraîchement  dissé- 
quée, il  ne  se  produit  pas  le  moindre  vestige  de  torsion, 
il  est  facile  de  concevoir  que  la  cause  de  cette  dernière 
déformation  en  particulier  doit  être  cherchée  ailleurs 
que  dans  la  configuration  anatomique  normale  et  les 
flexions  physiologiques. 

C'est  ce  que  nous  avons  fait,  nous  avons  surtout  évité 
de  comparer  des  choses  non  comparables,  par  exemple, 
le  résultat  de  la  flexion  d'une  lige  et  celui  de  la  flexion 
du  rachis,  mais,  bien  que  notre  théorie  nous  semble  plus 
satisfaisante  (pic  celles  qu'ont  données,  Swgermann, 
Pravaz,  Delpech,  J.  Pelletai),  M.  J.  Guérin,M.  Bouvier, 
elle  n'a  pas,  tant  s'en  faut,  la  force  d'une  démonstra- 
tion. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  faits  qui  se  relieul 
à  l'histoire  de  la  torsion,  et  qui  compléteront  les  aperçus 
anatomo-pathologiques  que  nous  avons  dû  vous  sou- 
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mettre.  En  étudiant  la  torsion,  nous  ne  nous  sommes 
occupés  que  des  changements  imprimés  à  la  colonne 
vertébrale  par  celte  déviation,  mais  il  est  aisé  de  com- 
prendre qu'elle  réagit  sur  la  forme  du  tronc,  sur  celle 
du  thorax  en  particulier.  Nous  ne  pouvons  vous  décrire 
ici  toutes  ces  déformations,  mais  il  est  indispensable 
d'établir  celles  des  côtes. 

Ce  sont  en  effet  ces  arcs  osseux  déformés,  et  non 
la  colonne  vertébrale,  ainsi  que  l'on  est  disposé  à  le 
croire  dans  le  monde,  qui  dans  les  déviations  latérales 
constituent  la  bosse.  Il  est  aisé  de  le  comprendre;  la 
déviation  des  corps  vertébraux  et  des  apophyses  trans- 
verses qui  résulte  de  ta  torsion,  entraîne  celle  des 
cotes;  elles  se  dévient  donc  du  côté  delà  convexité  de 
la  courbure ,  et  de  ce  changement  de  position  résulte 
une  déformation  plus  ou  moins  considérable,  selon  son 
étendue,  mais  offrant  toujours  le  môme  type.  On  peut 
la  caractériser  en  disant  que  l'angle  des  côtes  est  attiré 
en  arrière,  vous  voyez  en  effet,  sur  le  n°  521  (pl.  III)  par 
exemple,  la  saillie  considérable  des  angles  des  côtes  de 
la  troisième  à  la  huitième  particulièrement  celles  des 
sixième,  septième  et  huitième.  La  portion  de  côte  com- 
prise entre  la  colonne  vertébrale  et  l'angle  costal,  et 
celle  qui  s'étend  de  cet  angle  au  sternum  affectent  une 
direction  entièrement  différente.  L'une  continue  la  di- 
rection de  l'apophyse  transverse  déviée,  et  tend  par 
conséquent  à  se  porter  d'autant  plus  en  arrière  que 
cette  déviation  est  plus  prononcée,  l'autre  descend  très 
obliquement  à  la  rencontre  du  sternum;  au  niveau  de 
ce  brusque  changement  de  direction,  la  côte  légère- 
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ment  tordue  sur  elle-même  s'efface  pour  ainsi  dire  de 
telle  sorte  que  l'angle  seul  reste  en  saillie. 

Nous  avons  doue  là  un  moyen  certain  déjuger  de  la 
torsion  du  corps  vertébral,  ainsi  transmise  à  l'extrémité 
d'une  tige  qui  refoule  les  parties  molles  et  peut  être 
sentie  à  travers  elles,  tandis  que  le  corps  vertébral, 
quelle  que  soit  sa  déviation,  reste  plus  ou  moins  profon- 
dément caché;  or,  le  premier  effet  de  la  torsion  des 
corps  devant  nécessairement  être  le  refoulement  de  la 
côte  en  arrière,  et  celui-ci  étant  en  relation  exacte  avec 
le  degré  de  la  torsion,  il  est  aisé  de  comprendre  que  la 
gibbosité  ou  bosse  n'est  due  qu'à  ce  refoulement  des 
côtes  et  répond  an  niveau  des  saillies  de  leurs  angles. 

Il  est  rare  alors  que  l'omoplate  ne  soit  pas  soulevée 
et  son  extrémité  inférieure  étant  principalement  refoulée 
en  arrière,  cet  os  devient  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  et  l'épaule  est  saillante;  de  là  les 
épaules  un  peu  fortes  dont  vous  entendrez  maintes  fois 
parler. 

Nous  aurons  donc,  lorsque  nous  étudierons  les  sym- 
ptômes de  la  déviation  latérale  dans  la  région  dorsale,  à 
tenir  compte  de  l'inflexion  des  épines  et  de  la  déforma- 
tion thoracique,  mais  ce  que  nous  avons  dit  jusqu'à  pré- 
sent, ne  s'applique  qu'au  côté  de  la  convexité  dorsale 
c'est-à-dire  au  côté  droit,  il  importe  de  dire  ce  que  l'on 
observe  dans  la  région  lombaire  et  au  côté  gauche  de  la 
région  dorsale. 

Aux  lombes  vous  retrouvez,  mais  en  sens  inverse 
et  à  un  degré  moins  prononcé  les  mêmes  déformations , 
nous  vous  avons  fait  remarquer  quels  étaient  le  sens  cl 
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l'étendue  de  la  torsion  dans  cette  région,  seulement  son 
effet  ne  peut  être  transmis  qu'aux  apophyses  costi- 
formes  ou  aux  fausses  côtes,  quand  la  courbure  de 
compensation  comprend,  comme  il  arrive  le  plus  sou- 
vent, les  dernières  dorsales,  mais  cela  suffît,  ainsi  que 
nous  le  verrons,  pour  établir  un  relief  du  côté  de  la 
convexité  de  la  courbure  lombaire,  c'est-à-dire  à  gauche. 

Le  côté  de  la  concavité,  la  moitié  droite  de  la  région 
lombaire  et  la  moitié  gauche  de  la  région  dorsale,  sont 
au  contraire  aplatis,  déprimés.  Les  apophyses  trans- 
verses et  les  côtes  sont  resserrées  dans  un  moindre  es- 
pace, et  celles-ci  s'atrophient,  se  soudent  même  les 
unes  contre  les  autres,  leur  angle. s'émousse,  elles  s'apla- 
tissent dans  leur  moitié  postérieure.  Vous  pouvez  juger 
de  ces  déformations  sur  la  pièce  n°  5*24,  pl.  III,  et  com- 
prendre que  ces  arcs  osseux  ont  perdu  en  ce  point  toute 
leur  mobilité;  c'est  là  un  élément  dont  il  faut  tenir  grand 
compte  et  qui,  mis  en  regard  de  la  difformité  du  côté 
opposé,  du  déplacement  des  viscères  thoraciques,  du 
refoulement  des  organes  contenus  dans  la  cavité  abdo- 
minale, vous  donnent  la  mesure  de  la  très  fâcheuse 
influence  de  ces  difformités  sur  la  santé  générale  des 
malheureux  qui  en  sont  atteints. 

Nous  n'avons  jusqu'à  présent  nullement  tenu  compte 
des  exceptions,  il  est  bon  cependant  de  vous  les  signa- 
ler ;  avant  de  laisser  de  côté  la  partie  anatomo-palholo- 
gique  de  la  question.  Mais  ce  n'est  qu'à  titre  de  faits  cu- 
rieux et  exceptionnels  que  je  vous  indique,  les  cas  où  la 
courbure  dominante  dorsale  a  sa  convexité  à  gauche. 
Cela  ne  change  rien,  en  effet,  à  ce  que  nous  vous  avons 
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dit  îles  causes  physiologiques  cl  analomiques  qui  favori- 
sent rétablissement  des  courbures  normales  et  patholo- 
giques de  l'épine,  ni  même  à  ce  que  nous  professons  à 
propos  de  la  prédominance  d'action  de  l'une  des  parties 
latérales  du  corps.  Si  dans  tous  les  cas  où  la  convexité 
est  à  gauche,  il  ne  s'agit  pas- en  effet  de  gauchers,  le 
renversement  de  la  courbure  n'a  pas  non  plus  coïncidé 
toujours  avec  la  transposition  de  l'aorte  ou  des  viscères  ; 
nous  ne  pouvons  savoir  le  tout  de  rien,  a  dit  Monlaigne.. 

11  nous  suffit  d'avoir  mis  en  lumière  les  fails  de  phy- 
siologie et  d'anatomie  tant  normaux  que  pathologiques 
relatifs  à  la  grande  majorité  dos  cas  que  nous  étudions; 
de  vous  avoir  montré  que  les  courbures  physiologiques 
comme  les  pathologiques,  bien  que  différentes  à  plu- 
sieurs points  de  vue,  subissent  l'influence  des  mêmes 
causes  qui,  dans  les  unes  et  les  autres,  produisent  les 
mômes  effets;  et  parmi  les  plus  importants,  je  vous  rap- 
pellerai que  nous  avons  vu  la  rétraction  des  ligaments 
propres  de  la  colonne  vertébrale  dans  un  sens,  leur  al- 
longement dans  l'autre,  constituer  la  lésion  anatomique 
primitive  des  déviations  permanentes.  C'est  un  point  de 
doctrine  que  nous  rappelons  encore  une  fois  avant  d'ar- 
river au  traitement  ;  mais  il  nous  resie  à  vous  indiquer 
les  principaux  symptômes  qui  répondent  aux  éléments 
capitaux  des  déviations,  la  débilité  des  ligaments  que 
nous  venons  de  rappeler,  la  déviation  latérale  et  la  tor- 
sion qui  en  sont  la  conséquence. 

Les  premiers  symptômes  qu'offrent  les  enfants  sem- 
blent fort  étrangers  à  la  déviation  ;  ils  sont  dans  un  état 
de  langueur,  ne  jouent  plus,  mangent  mal,  se  fatiguent 
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aisément  et  refusent  même  de  marcher.  Assis,  ils  sont 
obligés  de  s'appuyer,  se  tiennent  mal,  selon  l'expression 
adoptée,  si  on  les  fait  écrire,  dessiner,  coudre,  ils  s'in- 
clinent d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  on  veut  empêcher  celle 
mauvaise  allitude,  la  mère  emploie  tous  les  moyens  en 
son  pouvoir  pour  les  forcer  à  se  tenir  droits,  prières, 
promesses  ou  menaces  n'y  font  rien;  ils  voudraient 
obéir,  mais  ne  le  peuvent  réellement  pas,  la  force  leur 
manque,  leur  système  musculaire  a  perdu  son  énergie, 
et  leurs  ligaments  eux-mêmes  une  partie  de  leur  résis- 
tance. 

N'hésitez  pas,  en  pareille  circonstance,  à  examiner  la 
taille  de  l'enfant,  à  vous  rendre  compte  de  l'état  du 
rachis.  Votre  attention  sera  tout  d'abord  attirée  par  la 
déformation  de  l'épaule  droite  qui  est  plus  volumineuse  et 
ordinairement  plus  élevée  que  la  gauche,  la  saillie  de  la 
hanche  droite  ressort  aussi  plus  que  d'habitude.  L'in- 
clinaison delà  région  dorsale  du  tronc  a  non-seulement 
pour  effet  d'élever  une  des  épaules  et  d'abaisser  l'autre, 
mais  encore,  contribue  à  faire  tomber  en  arrière  la  por- 
tion de  la  région  dorsale  correspondante  à  la  convexité 
de  la  courbure  ;  de  là  un  plus  grand  volume  de  la  région 
scapulaire  et  même  le  soulèvement  de  l'omoplate  qui  se 
trouve  ordinairement  en  rapport  avec  les  côtes  qui  tien- 
nent à  la  convexité  de  la  courbe  ;  de  plus  cette  voussure 
postérieure  se  traduit  sur  la  partie  latérale  de  la  région 
par  une  convexité  exagérée.  A  cette  ligne  convexe  suc- 
cédera dans  la  partie  latérale  correspondante  à  la  colonne 
lombaire,  c'est-à-dire  au  flanc,  une  concavité  due  à  la  dis- 
position inverse  que  tend  à  prendre  la  région  lombaire 


368  LEÇONS  d'orthopédie. 

du  rachisqui,  de  ce  côté,  devient  concave  ;  aussi  le  relie! 

de  la  hanche  qui  y  fait  brusquement  suite  paraît-il 

exagéré. 

Si  la  partie  latérale  droite  du  tronc  est  limitée  par  une 
ligne  successivement  convexe  et  concave,  il  en  est  tout 
autrement  à  gauche  on  la  ligne  limitante  dans  son  Irajel 
dorsal  offre  une  concavité,  pour  présenter  vers  le  flanc 
une  convexité  qui,  se  fondant  intérieurement  avec  celle 
qu'offre  naturellement  la  hanche,  fait  que  celle-ci  ne 
paraît  pas  en  relief,  bien  qu'elle  soit  plus  élevée  que  celle 
du  côté  opposé  (pl.  IV). 

Ces  quelques  explications  vous  font  comprendre,  mes- 
sieurs, comment  votre  attention  sera  d'abord  attirée  par  la 
saillie  de  l'épaule  et  de  la  hanche  droite,  et  comment 
aussi  ce  sont  les  faits  qui  éveillent  tout  d'abord  l'atten- 
tion des  parents;  si  vous  ajoutez  à  cela  un  certain  degré 
d'aplatissement,  d'affaissement  de  l'épaule  gauche  et  delà 
partie  correspondante  du  dos,  contrastant  avec  la  saillie 
de  l'épaule  droite,  un  aplatissement  analogue  des  lombes 
à  droite,  tandis  qu'à  gauche  existe  un  relief  anormal, 
vous  vous  rendrez  compte  des  changements  survenus 
dans  l'attitude  du  sujet  et  clans  la  forme  de  la  partie  pos- 
térieure du  tronc,  dos  reliefs  et  des  méplats  alternatifs 
que  celui-ci  présente  à  observer. 

11  est  inutile  pour  le  but  que  nous  poursuivons  d'entrer 
dans  de  plus  grands  détails  à  ce  sujet,  mais  il  vous  reste 
à  examiner  le  rachis.  Il  faut  pour  cela  rechercher  la  ligne 
des  apophyses  épineuses,  qui,  dans  des  cas  légers,  peut 
avoir  conservé  sa  rectitude,  mais  qui  reproduira  ordinai- 
rement les  sinuosités  que  nous  venons  d'indiquer  sur  les 
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lignes  limitantes  du  tronc  ;  elle  offrira,  en  effet ,  deux 
courbures  principales  à  convexité  droite  supérieurement, 
et  gauche  inférieurement.  Pour  ne  pas  être  induit  en 
erreur,  voici  comment  je  crois  convenable  de  procéder. 
Je  déprime  avec  la  pulpe  de  l'index  et  du  médius  les 
parties  molles  de  chaque  côté  de  l'épine,  de  manière  à 
sentir  son  relief  dans  l'écartement  de  mes  doigts,  puis  , 
ainsi  enrayé,  pour  ainsi  dire,  je  suis  toute  la  série  des 
apophyses  épineuses,  et  déjà  je  peux  me  rendre  compte 
de  leur  direction  générale-,  mais  pour  la  mieux  pré- 
ciser encore,  je  reconnais  successivement  le  sommet 
de  chacune  des  épines,  et  l'indique  par  un  Irait 
d'encre-,  dès  lors  je  n'ai  plus  qu'à  jeter  un  coup  d'œil 
sur  la  région,  pour  reconnaître  l'inflexion  même  la  plus 
légère. 

J'ai  déjà  eu  occasion  de  vous  dire  que  dans  des  cas 
récents  et  légers,  j'avais  en  vain  cherché  les  signes  de  la 
torsion  et  n'avais  pu  constater  que  l'incurvation  latérale 
simple,  avec  les  changements  qu'elle  entraîne  dans  la 
ligne  supérieure,  et  dans  les  lignes  latérales  du  tronc  ; 
celle-ci  n'amène  donc  qu'un  changement  de  direction  : 
la  torsion  au  contraire  amène  la  déformation. 

Nous  savons  en  effet  quelle  est  son  action  sur  les  apo- 
physes transverses  et  les  côtes,  et,  nous  rappelant  d'autre 
part  le  peu  d'influence  qu'elle  a  sur  la  direction  des 
épines,  nous  concluons  aisément  que  sur  le  sujet  pourvu 
de  ses  parties  molles,  comme  sur  un  squelette,  c'est  à 
elle  que  sont  dues  les  déformations  de  la  partie  posté- 
rieuredu  tronc,  c'est-à-dire  la  gibbosité  dorsale  droite  à 
tous  ses  degrés  et  dans  toutes  ses  variétés  qui  résultent 
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du  point  de  la  colonne  vertébrale  fléchie  et  du  nombre 
de  vertèbres  prenant  part  à  la  flexion;  la  saillie  lombaire 
gauche  duc  au  relief  de  la  masse  sacro-lombaire  soulevée 
en  même  temps  que  les  apophyses  transverses  et  costi- 
ibrmes,  et  les  fausses  côtes  dans  certains  cas;  cl  enfin 
les  dépressions  marquées,  l'affaissement  remarquable  de 
la  région  dorsale  gauche  et  de  la  région  lombaire 
droite. 

11  n'y  a  qu'un  instant,  en  parlant  de  déviations  lé- 
gères et  commençantes,  nous  indiquions  déjà  l'apparence 
de  ces  reliefs  et  de  ces  dépressions,  c'était  admettre  que 
déjà  la  torsion  avait  commencé  à  s'établir  ;  mais,  si  de 
cette  manière,  nous  avons  eu  l'intention  de  rendre  ce  que 
nous  met  ordinairement  sous  les  yeux  la  clinique, 
nous  avons  eu  soin  de  le  dire,  et  nous  le  rappelons, 
vous  trouverez  des  cas  où  les  effets  de  la  flexion  seule 
pourront  être  constatés.  Avec  la  torsion  commence  véri- 
tablement un  deuxième  degré,  et,  quel  que  soit  le  point 
auquel  la  déformation  puisse  être  portée  plus  lard ,  on 
peut  cliniquement  continuer  à  l'y  rattacher ,  car  la 
moindre  manifestation  de  la  torsion  vous  met  en  face 
d'une  difformité  dont  l'art  n'a  jamais  su  et  ne  sait 
pas  encore  triompher. 

Cependant  l'attitude  du  tronc  est  devenue  plus  vicieuse 
encore,  la  ligne  latérale  droite  a  augmenté  et  étendu  sa 
convexité,  et  le  côté  gauche  est  devenu  plus  concave. 
C'est  en  effet  la  courbure  dorsale  qui  a  surtout  supporté 
l'effet  de  l'accroissement  de  la  difformité,  elle  est  dès  lors 
avec  la  courbe  lombaire  dans  les  rapports  que  présente 
la  figure  (pl.  I),  de  là  l'exagération  des  formes  nouvelles 
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qu'elle  tendait  seulement  jusqu'alors  à  imprimer  à  la 
parlie  supérieure  des  lignes  latérales  du  tronc.  L'exagé- 
ration de  ces  inflexions  est  assez  prononcée  sur  la 
figure  5  pour  que  celles  qui  répondaient  à  la  courbe  lom- 
baire aient  été  effacées.  C'est  à  peine  si  nous  retrouvons 
encore  1  echancrure  qui  existe  au-dessus  de  la  hanche 
droite  dans  la  figure  précédente,  et  la  convexité  du  côté 
gauche  étant  déjà  en  partie  effacée  au  profit  de  la  ligne 
concave  dorsale,  c'est  la  hanche  de  ce  côté  qui  paraît 
en  relief.  Cette  empreinte  de  la  courbe  dorsale  est  en- 
core plus  prononcée  sur  d'autres  pièces,  de  telle  sorte 
que  c'est  à  la  parlie  postérieure  surtout  que  se  retrou- 
veront les  déformations  dues  aux  deux  courbures.  Ce  qui 
est  en  effet  remarquable  dans  ces  cas,  c'est  la  gibbosité 
qui,  dès  lors  bien  développée,  trahit  fidèlement  le  relief 
des  angles  costaux;  au-dessous  d'elle  la  région  lombaire 
est  aplatie,  à  gauche  nous  avons  dans  la  région  dorsale 
une  concavité  très  accusée,  et  dans  la  région  lombaire 
le  relief  que  vous  connaissez  déjà.  La  torsion  des  ver- 
tèbres en  s'exagérant  dans  la  région  dorsale,  en  même 
temps  qu'augmentait  la  coubure,  a  donc  eu  pour  résultat 
de  produire  une  gibbosité  complète  plus  ou  moins  étendue 
verticalement,  de  même  que  la  torsion  lombaire  a  exa- 
géré le  relief  de  sa  parlie  gauche  et  augmenté  l'aplatis- 
sement de  sa  partie  droite.  C'est  la  période  de  gibbosité 
confirmée;  aussi  la  torsion  ne  sera-t-elle  alors  mé- 
connue par  personne. 

S'il  est  facile  déjuger  de  la  déviation,  de  la  torsion 
qui  l'accompagne  et  de  la  gibbosité,  quand  la  courbure 
dorsale  est  dominante,  il  est  également  aisé  de  juger  de 
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l'exagération  de  la  déviation  et  de  la  torsion  lombaire, 
lorsque  la  courbure  dominante  est  inférieure,  ce  qui, 
d'ailleurs,  détermine  de  la  claudication;  mais,  lorsque  la 
torsion  commence  seulement  à  produire  ses  effets,  plu- 
sieurs conditions  peuvent  vous  empêcher  de  la  recon- 
nu! tre. 

La  principale,  c'est  l'embonpoint  du  sujet,  qu'il  soit 
naturel  ou,  comme  il  arrive  souvent,  acquis  pendant  le 
cours  du  traitement,  car  il  comble  les  dépressions  et 
masque  même  les  saillies.  J'ai  vu  nombre  de  fois  des 
médecins  s'y  tromper,  et  souvent  même  des  orthopé- 
distes croire  de  très  bonne  foi  avoir  fait  disparaître  des 
difformités  qui  n'étaient  que  cachées,  ainsi  qu'il  m'était 
facile  de  le  leur  démontrer.  Il  suffit  pour  cela  de  déprimer 
les  parties  molles  au  niveau  des  points  correspondant  à 
la  convexité  des  courbures,  et  de  chercher  plus  profondé- 
ment les  saillies  accusatrices  fournies  par  les  apophyses 
transverses  et  par  les  côtes  ;  c'est  à  peine  si,  de  ce  côté, 
vous  pouvez  presser  sans  rencontrer  un  plan  osseux  ; 
vous  vous  rendez  également  compte  du  rétrécisse- 
ment de  la  gouttière  vertébrale,  en  suivant  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  et  celle  des  apophyses  transverses. 
Au  niveau  de  la  concavité,  au  contraire,  vous  déprimez 
aisément  les  parties  molles,  et  vous  pouvez  presque 
presser  à  toute  profondeur,  vu  l'éloignement  des  os. 
Un  fait  qu'il  est  également  bon  de  connaître,  à  propos 
du  diagnostic,  c'est  que  la  flexion  du  tronc  en  avant  fait 
disparaître  la  déviation  des  apophyses  épineuses. 

Vous  devrez  donc,  en  somme,  vous  attacher  à  re- 
trouver, à  travers  les  parties  molles,  les  déformations 
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que  nous  vous  avons  décrites  sur  le  squelette,  abstrac- 
tion faite,  bien  enlendu,  de  celles  des  corps  vertébraux 
qui  échappent  à  tout  examen;  mais  vous  pourrez,  si 
vous  n'êtes  prévenus,  être  exposés  à  vous  tromper,  si 
vous  ne  recherchez  pas  rigoureusement. 

Le  diagnostic  peut-il  aller  plus  loin  et  distinguer  les 
déviations  simulées  ou  artificielles  des  déviations  réelles 
ou  pathologiques?  C'est  un  problème  que  M.  J.  Guérin 
a  posé  en  1836,  devant  l'Académie  de  médecine,  et 
qui  a  servi  d'aliment  à  d'orageuses  discussions;  mais 
je  ne  crains  pas  de  dire  que,  bien  que  la  question  ait 
paru,  à  quelques  personnes,  jugée  dès  celte  époque,  et 
bien  que  l'opinion  de  l'honorable  rapporteur,  M.  Cru- 
vcilhier,  ait  été  entièrement  favorable  à  cette  manière 
de  voir,  aujourd'hui  encore  celte  distinction  est  impos- 
sible. Déjà  nous  avons  dit  qu'il  peut  y  avoir  des  courbures 
latérales  simples  du  rachis,  et  ce  fait  bien  établi  va  à 
l'encontre  d'un  de  ceux  invoqués  par  M.  Guérin,  à  sa- 
voir que  ces  courbures  latérales  simples  n'exislcnt  [tas 
et  ne  peuvent  appartenir  qu'à  des  inflexions  artificielles. 
M.  Hossard,  principalement  en  cause  dans  celte  affaire, 
a  du  reste  répondu,  dès  celte  époque,  d'une  manière  fort 
judicieuse  sur  ce  point;  mais,  ce  que  je  veux  vous  rap- 
peler ici,  c'est  qu'il  en  est  de  même  de  la  torsion  éga- 
lement invoquée  à  l'appui  de  celte  thèse. 

11  faudrait  pour  cela  qu'il  fût  vrai  que  cette  torsion 
accompagnât  inévilablement  les  courbures  pathologiques 
et  manquât  aussi  consomment  dans  les  courbures  artifi- 
cielles. Déjà  nous  vous  avons  dit  que  ni  l'un  ni  l'autre 
de  ces  faits  n'ont  été  démontrés,  et  si  nous  vous  rappelons 
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que  dans  l'Age  adulte  la  moitié  des  individus  présente, 
du  côté  droit  de  la  poitrine,  des  indices  de  torsion,  nous 
comprendrons  que,  dans  l'étal  normal  delà  colonne,  il 
se  puisse  qu'un  individu  dépourvu  de  cette  saillie  ait  un 
commencement  de  déviation  pathologique  sans  aucun 
symptôme  de  torsion,  tandis  qu'un  autre  offrirait  le 
symptôme  de  la  torsion  sans  avoir  besoin  de  s'arranger 
une  déviation  artificielle. 

Je  vous  engage  à  bien  examiner  cette  série  de  plâtres 
qui  appartiennent  à  ma  collection  particulière,  voici  par 
exemple  celui  d'une  petite  fille  de  cinq  ans  et  demi,  fort 
maigre  (pl.  V),  qui  vous  permet,  même  de  loin,  de  bien 
apprécier  les  déformations  caractéristiques;  il  est,  en 
effet,  très  important  d'acquérir  dans  ce  genre  d'examen 
une  grande  expérience.  L'étude  minutieuse  de  ces  re- 
productions, et  surtout  celle  du  squelette,  que  vous  en 
rapprocherez,  vous  aideront  singulièrement  à  aborder 
l'étude  clinique  de  la  question  ;  vous  saurez  par  exemple 
à  quoi  vous  en  tenir  au  sujet  des  épaules  fortes,  et  vous 
ne  mettrez  pas  sur  le  compte  d'un  accroissement  de  vo- 
lume, ce  qui  tient  à  une  difformité  qui  devra  s'augmen- 
ter; vous  saurez  prévoir  ce  qui  arrivera  nécessaire- 
ment. S'il  était  nécessaire  de  vous  donner  ces  quelques 
notions  de  pathologie  pour  établir  avec  clarté  les  don  - 
nées  du  traitement,  il  vous  sera  certainement  utile  aussi 
pour  votre  pratique  de  les  bien  connaître,  car  cette  ques- 
tion de  la  déviation  de  la  taille  a  le  privilège  d'exciter 
au  plus  haut  point  la  sollicitude  des  familles. 

Il  faut  également,  à  ce  point  de  vue,  vous  prévenir 
que,  pendant  que  la  déformation  augmente,  les  fonctions 
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principales  souffrent,  que  la  santé  s'altère  de  plus  en 
plus,  et  que  surviennent  différents  accidents  qu'il  faut 
savoir  rapporter  à  leur  véritable  cause.  Les  malades  ont 
des  battements  de  cœur,  de  la  pâleur  et  tous  les  signes 
de  l'anémie;  les  règles  sont  retardées  ou  supprimées  ;  il 
y  a  de  la  faiblesse,  de  l'essoufflement;  l'abaissement  du 
diaphragme,  le  déplacement  des  viscères  abdominaux 
et  thoraciques  entraînent  des  troubles  digestifs,  pulmo- 
naires et  cardiaques.  Je  ne  vous  les  énumère  pas  ici , 
mais  vous  comprenez  que  ce  fâcheux  état  de  santé  doit 
réagir  sur  la  déformation  elle-même,  et  favoriser  par  là 
son  accroissement ,  de  telle  sorte  que  le  malade  est  en- 
fermé dans  un  cercle  morbide  dont  il  importe  qu'un  trai- 
tement bien  dirigé  vienne  le  faire  sortir.  C'est  un  fait 
remarquable  qui  m'a  souvent  frappé,  de  voir  combien, 
dans  certains  cas,  le  traitement  influence  heureusement 
l'état  général;  il  est  très  rare,  en  effet,  que,  dès  le  pre- 
mier mois,  vous  ne  voyiez  refleurir  la  santé,  se  rétablir 
les  fonctions. 

Ces  quelques  données  vous  font  comprendre  que  le 
pronostic  ne  peut  être  posé  d'après  la  seule  considéra- 
tion de  la  difformité;  mais  il  faut  cependant  se  bien 
garder  d'établir,  à  ce  sujet,  une  confusion  que  l'on  n'est 
que  trop  prêt,  ordinairement,  à  faire,  et  à  laquelle  j'ai 
déjà  fait  allusion  en  vous  disant,  à  propos  du  diagnostic, 
comment  l'embonpoint  peut  dissimuler  les  difformités. 
Il  faut  encore,  à  ce  point  de  vue,  bien  distinguer  ce 
qui  appartient  à  la  courbure,  et  ce  qui  est  dû  à  la  torsion; 
car,  même  à  un  faible  degré,  nous  ne  pouvons  remédier 
à  cette  dernière  déformation,  tandis  que  nous  pouvons 
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redresser  une  courbure,  môme  étendue  ;  l'une,  cepen- 
dant, oomplique  ordinairement  l'autre  ;  nous  l'avons  vu, 
de  telle  sorte  que  les  cas  où  le  redressement  complet 
peul  être  obtenu  se  trouvent,  par  cela  même,  bien  limi- 
tés. .b1  regarde  (loue,  comme  impossible  à  faire  dispa- 
raître une  torsion,  tant  soil  peu  prononcée,  tandis quej'ai 
vu  guérir  ou  guéri  plusieurs  fois  des  inflexions  pures 
ou  avec  une  torsion  à  peine  sensible.  Quel  .que  soil  du 
reste  le  point  de  vue  auquel  ils  se  placent,  c'est  là  l'opi- 
nion des  spécialistes  les  plus  autorisés;  c'est  un  fait 
qui  ressortira  de  l'étude  et  de  l'appréciation  du  traite- 
ment. 
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Messieurs,  nous  allons  maintenant  aborder  les  ques- 
tions thérapeutiques  relalives  au  traitement  des  dévia- 
tions de  la  taille.  Leur  nombre,  les  difficultés  réelles 
qu'il  y  a  à  les  résoudre,  nous  ont  obligé  à  étudier  lon- 
guement la  question  pathologique  dans  son  ensemble; 
nous  devrons  ne  pas  perdre  de  vue  les  enseignements 
qui  en  découlent.  Chaque  indication  doit  être  en  effet 
bien  comprise,  et,  autant  que  le  permettent  les  diffi- 
cultés pratiques  du  traitement,  individuellement  satis- 
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laite  ;  mais  il  faut  bien  prendre  garde  d'oublier  qu'elles 
sont  toutes  solidaires. 

L'histoire  de  l'art  nous  les  fera  voir  presque  tontes 
isolément  poursuivies  et  par  conséquent  sacrifiées  les 
unes  aux  autres,  et,  chose  plus  étrange  encore,  le  trai- 
tement entrepris  sans  savoir  même  si  la  déviation  dont 
on  voulait  la  guérison  était  curable  et  jusqu'à  quel  point; 
aussi  nulle  part  le  terrain  orthopédique  n'a-t-il  été  plus 
fertile  en  illusions,  la  connaissance  inexacte  des  véri- 
tables caractères  de  la  déviation  pouvant  du  reste,  ainsi 
que  nous  l'avons  vu,  les  entretenir  et  les  propager. 

Nous  avons  depuis  longtemps  pris  à  tache  d'éclairer 
ce  point  obscur  et  nous  vous  devons  l'exposé  exact  des 
résultats  de  cette  étude  difficile  et  délicate.  11  importe 
en  effet,  avant  d'imaginer  un  moyen  de  traitement,  de 
savoir  ce  que  l'on  peut  obtenir,  et  quelles  sont  pour 
cela  les  conditions  à  remplir;  on  a  précisément  fait  le 
contraire  :  aussi  le  nombre  et  la  complication  des  mé- 
thodes et  des  instruments  sont-ils  considérables.  Il  sera 
néanmoins  instructif  de  les  passer  en  revue,  mais  à  la 
condition  de  voir  chemin  faisant  de  quelles  vues  l'on  s'est 
inspiré  pour  les  créer,  à  quelles  indications  ils  répon- 
dent et  quels  sont  les  résultats  qu'ils  fournissent. 

«  C'est  aussi  une  connaissance  précieuse,  dit  Hippo- 
crate,  que  de  savoir  quels  essais  ont  échoué  et  pourquoi 
ils  ont  échoué  (1).  »  C'est  après  avoir  décrit  le  procédé 
de  V outre  et  démontré  son  inefficacité  que  le  père  de  la 
médecine  écrit  ces  remarquables  paroles.  Ce  procédé 


(\)  Hippocrate,  Des  articulations,  trad.  de  Litlré,  t.  IV,  p.  213. 
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consistait  à  placer  sous  la  gibbosité,  le  sujet  étant,  étendu 
sur  le  dos  et  soumis  à  l'extension  cl  à  la  contre-exten- 
sion, une  outre  vide  qu'il  s'agissait  d'insuffler  à  l'aide 
d'un  soufflet  de  forge;  mais  c'est  à  la  méthode  de  l'ex- 
tension horizontale  combinée  avec  les  pressions  di- 
rectes qif  Hippoerate  conseille  de  recourir,  et  quelle  que 
soit  l'imperfection  des  moyens  mis  en  œuvre,  il  donne 
en  substance  les  indications  principales  des  méthodes 
modernes  qui  ont  eu  le  plus  de  faveur. 

Le  malade,  après  un  bain  d'étuve,  était  couché  sur 
le  ventre  sur  un  plan  uni  et  résistant,  les  bras  fixés  au 
corps  par  un  lien  circulaire;  des  lanières  étaient  conve- 
nablement placées  soirs  les  aisselles,  au-dessus  des  ge- 
noux, des  talons,  autour  du  bassin  et  reliées  à  deux  bâtons 
en  forme  de  pilon  ;  l'un  recevait  les  liens  axillaires  et 
répondait  à  l'extrémité  supérieure  du  plan  sur  lequel 
était  couché  le  malade,  vis-à-vis  de  la  tète;  l'autre,  les 
liens  des  membres  inférieurs  et  du  bassin  et  prenait 
point  d'appui  à  l'autre  extrémité  vis-à-vis  des  pieds.  A 
l'aide  de  ces  leviers  et  de  ces  lacs  se  faisaient  l'extension 
et  la  contre-extension;  quant  aux  pressions  directes, 
c'est  tantôt  avec  la  paume  des  mains,  en  s'asseyant  sur 
la  bosse,  en  y  appliquant  le  pied,  ou  à  l'aide  d'autres 
moyens  qu'elle  doit  être  faite;  le  plus  puissant  consiste 
en  un  long  levier  de  bois  dont  une  extrémité  est  fixée 
dans  une  entaille  pratiquée  dans  la  muraille,  et  l'autre 
est  confiée  à  un  ou  deux  aides,  tandis  que  le  plein  appuie 
sur  la  gibbosité  protégée  par  un  coussin  (1). 


(1)  Loc.  cit.,  p.  203  el  suiv. 
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Tout  cela  élait  si  bien  tombe  clans  l'oubli  au  xvic  sièele, 
qu'Ambroise  Paré  ne  savail  opposer  autre  chose  aux 
déviations  de  la  taille  qu'un  corselet  de  fer  dont  il  nous 
donne  la  figure  (1),  moyen  aussi  pauvre  et  aussi  insuf- 
fisant que  la  plupart  des  corsets  que  l'on  a  employés 
depuis. 

Lazare  Rivière  rapporte  que  Ranchin,  qui  vécut  à  la 
fin  du  xvie  siècle  et  au  commencement  du  xvn*,  eut  à 
traiter  madame  de  Montmorency,  à  laquelle  élait  sur- 
venu un  déjeltement  de  l'épine,  qu'on  appelait,  luxation 
des  deux  vertèbres,  par  suite  d'un  catarrbe  tombé  du 
cerveau  sur  l'épine.  L'illustre  ebancelier  de  la  Faculté 
de  Montpellier  imagina  d'abord  de  soumettre  sa  malade 
à  l'action  d'une  presse  à  linge  ;  mais  ce  mode  de  traite- 
ment dut  être  abandonné,  car  il  gênait  singulièrement 
la  respiration.  Il  fallut  recourir  à  un  nouvel  expédient  ; 
deux  bommes  vigoureux  furent  ebargés  de  maintenir  la 
malade,  tandis  que  l'on  exerçait  à  l'aide  d'un  cric  dont 
une  extrémité  garnie  de  linge  était  appliquée  contre  la 
bosse  et  l'autre  contre  une  muraille,  une  pression  des 
plus  vigoureuses  sur  la  gibbosité;  cette  fois,  on  put 
réitérer  ces  tentatives,  et  l'on  continua,  est-il  dit,  jusqu'à 
ce  que  la  malade  fût  guérie.  L'histoire  est  là  pour  nous 
renseigner  sur  cette  guérison,  qui  peut  déjà  compter 
comme  exemple  d'illusion  orthopédique. 

Cependant,  au  milieu  de  ce  même  siècle,  Glisson  (2) 
eut  de  nouveau  recours  à  l'extension.  L'appareil  qu'il 

(1)  Ambroisc  Paré,  édil.  Malgaigne,  t.  II,  p.  611. 

2)  De  rachilidile,  1  CbO. 
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inventa  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'escarpolette 
anglaise,  devait  d'ailleurs  être  fort  incommode.  Il  con- 
seillait cependant  de  faire  croire  à  l'enfant  qui  y  était 
soumis  qu'il  s'agissait  d'un  jeu,  ce  qui  me  semble  assez 
difficile  à  concilier  avec  la  suspension  par  le  dessous  des 
bras,  la  tête  et  les  mains;  la  partie  inférieure  du  corps 
dont  on  augmentait  quelquefois  le  poids  avec  des  sabots 
de  plomb,  servant  à  l'extension,  tandis  que  l'on  balan- 
çait l'enfant  à  l'air.  C'est  d'ailleurs  sous  l'influence  de 
la  même  idée  que  Nuck  inventait  un  collier  à  l'aide  duquel 
il  suspendait  l'enfant  par  le  cou  en  le  faisant  élever  à 
l'aide  de  cordes  et  de  poulies  et  que  naissaient  plusieurs 
autres  appareils  qui,  comme  les  béquilles,  par  exemple, 
doivent  être  rapportés  à  la  méthode  des  extensions  ver- 
ticales. 

Les  méthodes  cl  les  movens  allaient  du  reste  se  mul- 
tiplier  singulièrement  dès  le  xvme  siècle. 

Andry  (i)  appelle  l'attention  sur  les  ressources  que 
peut  offrir  l'emploi  des  attitudes,  et  indique  avec  soin 
la  série  de  celles  que  l'on  peut  utilement  conseiller  en 
pareil  cas;  il  les  emprunte  du  reste  en  partie  à  Léonard 
de  Vinci.  Lorsqu'un  enfant  «  penche  trop  l'épaule  sur 
un  côté  »,  il  recommande  1°  de  le  faire  se  tenir  sur  un 
seul  pied  et  de  choisir  celui  qui  répond  à  l'épaule  élevée, 
les  nécessités  de  l'équilibre  devant  l'obliger  à  relever 
l'épaule  qui  répond  au  pied  détaché  du  sol  ;  2°  de  faire 
porter  un  poids  sur  l'épaule  qui  baisse,  se  basant  sur 
cette  observation  que  l'épaule  qui  porte  un  fardeau 

(1)  Op.  cit.,  t.  It,  p.  124  et  suiv. 
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monte  toujours  plus  haut  que  celle  qui  n'est  pas  chargée, 
il  fait  indifféremment  porter  une,  échelle  ou  un  pouls, 
on  peut  môme  confier  celui-ci  au  hras  correspondant  à 
l'épaule  abaissée,  le  même  effet  tendra  toujours  à  se 
produire.  11  conseille  encore,  dans  le  même  but ,  de 
lever  un  tabouret  ou  une  chaise  avec  le  bras,  de  mettre 
le  poing  sur  la  hanche  du  côté  qui  baisse,  et  enfin,  dans 
la  position  assise,  d'avoir  un  fauteuil  à  accoudoirs  inéga- 
lement élevés. 

Ces  moyens  pourraient  être  multipliés  encore;  ils 
sont,  du  reste,  d'un  tout  autre  ordre  que  ceux  que  nous 
avons  eu  occasion  de  rencontrer  jusqu'à  présent;  ce 
n'est  plus  une  action  mécanique,  mais  bien  une  action 
dynamique  qui  est  mise  en  œuvre  ;  l'une  et  l'autre  rem- 
plissent des  indications  diverses  en  concourant  utile- 
ment au  même  but.  Les  attitudes  ne  représentent 
d'ailleurs  qu'une  partie  de  ces  moyens  dynamiques ,  la 
gymnastique  a  une  bien  autre  puissance  ;  on  a  même 
pu  croire,  mais  à  tort,  qu'elle  pouvait  suppléer  tous  les 
autres  moyens. 

Nous  n'avons  pas  encore  vu  reparaître,  si  ce  n'est 
dans  le  singulier  essai  de  Ranchin,  la  pression  hippo- 
cratique,  c'est  Venel  et  Levacher  qui  la  remirent  en 
usage.  C'est  donc  autour  de  l'extension  et  des  pres- 
sions, des  attitudes  et  de  la  gymnastique  que  tendent  à 
se  grouper  les  méthodes  successivement  mises  en  usage 
dès  les  premiers  essais  que  tenta  l'orthopédie;  c'est 
désormais  dans  ce  cadre  que  nous  verrons  aussi  se 
placer  les  moyens  plus  nombreux  que  nous  aurons  à 
vous  faire  connaître,  de  telle  sorte  que  dès  à  présent 
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nous  pouvons  nous  servir  de  ces  différents  groupes  pour 
diviser  notre  sujet. 

Les  groupes  qui  se  rapportent  aux  moyens  mécani- 
ques proprement  dits  comprendront,  des  subdivisions 
selon  la  manière  dont  ils  ont  été  mis  en  usage;  nous 
avons  vu  paraître  Y  extension  verticale  avec  Glisson, 
nous  verrons  Y  extension  horizontale  entrer  dans  la  pra- 
tique avec  Venel  ;  nous  venons  de  dire  que  cet  auteur  et 
Levacher  avaient  inauguré  l'emploi  moderne  de  la  pres- 
sion; ce  fut  aux  pressions  latérales,  le  sujet  étant  assis  ou 
debout,  qu'ils  eurent  recours,  tandis  que  pour  appliquer 
le  même  principe,  Mayor  (de  Lauzanne)  proposa  de 
tenir  le  malade  dans  la  position  horizontale;  ce  sont  là, 
pour  ainsi  dire,  les  idées  mères  de  traitements  en  appa- 
rence bien  divers.  Nous  allons  maintenant  rattacher  à  ces 
groupes  les  différents  moyens  imaginés  et  mis  en  usage 
selon  les  inspirations  de  chacun. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  de  plus  amples  détails  à 
propos  des  attitudes,  ce  que  nous  vous  avons  dit  d'après 
Andry  en  donnant  une  idée  suffisante,  la  gymnastique 
dispose  de  moyens  plus  puissants. 

Vous  trouverez  dans  Y  Allas  de  Delpech  (1)  sur  l'or- 
thomorphie  l'indication  et  la  description  d'exercices 
variés,  ayant  tous  pour  but  de  mettre  en  jeu  la  force 
musculaire  et  tendant  à  en  régler  la  dépense  de  telle 
sorte  qu'elle  soit  utilisée  en  vue  d'un  résultat  particu- 
lier, se  traduisant  par  une  action  déterminée  sur  tel  ou 
tel  point  de  l'épine,  et  d'y  produire  des  traetions,  des 


(4)  Pl.  54  à  67. 


38/l  LEÇONS  D'ORTHOPÉDIE. 

mouvements  dont  il  est  facile  de  prévoir  l'utilité ,  qui 
est  d'autant  plus  grande  que  l'on  peut,  dans  ces  exer- 
cices, arriver  à.  décharger  la  colonne  vertébrale  du  poids 
de  tout  le  corps. 

C'est  à  ce  résultat  que  l'on  tend  dans  le  jeu  de  l'es- 
calier spiral,  de  la  corde  à  nœuds  ou  de  la  corde  unie, 
du  mât  poli,  dans  lesquels  tout  le  poids  du  corps  est 
porté  et  soulevé  par  les  membres  thoraciques,  tandis 
que  par  son  propre  poids  la  partie  inférieure  du  corps 
exerce  dans  certains  moments  une  traction  sur  le  rachis 
et  que  les  nécessités  particulières  de  l'exercice  obligent 
à  certaines  attitudes  qui  mettent  nécessairement  en  jeu 
les  muscles  de  l'épine.  La  traction  sur  l'épine,  selon 
son  axe,  est  encore  plus  assurée  dans  l'exercice  des 
cordes  obliques,  et  lorsque  l'on  joint  à  des  cordes  sein- 
Diablement  disposées  le  chariot  roulant  sur  lequel  les 
malades,  lorsqu'ils  s'étendent,  peuvent  laisser  reposer 
la  partie  antérieure  du  tronc  comme  dans  une  gouttière, 
on  les  a  mis  à  peu  près  dans  les  conditions  de  la  nata- 
tion, car  pour  avancer  ou  se  maintenir,  ils  sont  obligés 
de  se  servir  simultanément  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs. 

Ils  ne  sont  du  reste  bien  soustraits  à  l'action  de  la 
pesanteur  que  dans  les  exercices  horizontaux,  mais  aucun 
ne  réunit  à  ce  point  de  vue  d'aussi  grands  avantages 
que  la  natation. 

Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  l'utilité  de  tous  les  exer- 
cices de  ce  genre,  qui  est  rendue  évidente,  par  exemple, 
par  les  résultais  auxquels  était  arrivé  l'abbé  de  Fontenu, 
en  redressant  à  un  certain  point  ses  courbures  normales 
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par  un  exercice  quotidien,  et  que  fait  très  bien  com- 
prendre ce  que  nous  savons  de  la  fâcheuse  influence  du 
poids  du  tronc  sur  le  rachis  qui  lui  est  livré  sans  dé- 
fense, par  suite  de  l'inertie  des  ligaments  et  des  muscles  ; 
quels  que  soient  enfin  les  avantages  de  l'exercice  contre 
celte  débilité  et  le  mauvais  état  général  du  sujet,  cepen- 
dant il  ne  faudrait  pas  vous  flatter  de  suffire  avec  les 
altitudes  et  la  gymnastique  seules  au  traitement  des 
déviations  de  la  taille.  En  supposant  même  que,  duranl 
les  exercices,  l'action  musculaire  lutte  toujours  d'une 
manière  suffisante  contre  le  poids  de  la  tête  et  du  tronc, 
celui-ci  réagit  à  son  tour  lorsque  les  muscles  sont  fati- 
gués et  se  reposent  -,  il  faut  donc,  de  toute  nécessité, 
qu'à  ce  moment  au  moins  le  rachis  soit  soutenu  :  de  là 
le  besoin  de  moyens  mécaniques. 

Je  dois  dire  cependant  que  le  traitement  des  dévia- 
lions  par  la  gymnastique  seule,  sans  appareil  méca- 
nique, a  été  tenté  de  nos  jours,  et  madame  Martigny, 
qui  dirigeait  le  traitement,  m'ayant  appelé  à  diverses 
reprises  à  constafer  les  résultats  qu'elle  obtenait,  j'ai 
pu  examiner  plusieurs  sujets  chez  lesquels  la  déviation 
était  restée  stationnaire  ou  avait  reculé.  Un  des  cas  les 
plus  remarquables  était  celui  d'une  jeune  fille  qu'elle 
croyait  avoir  guéri  et  qu'elle  fit  ramener  de  la  province 
pour  me  la  montrer,  elle  avait  pris  de  l'embonpoint  et 
avait,  à  la  vérité,  une  conformation  qui  pouvait  sembler 
assez  régulière  pour  un  œil  moins  exercé  ;  il  était  néan- 
moins facile  d'y  découvrir  les  stigmates  de  la  torsion. 
La  gymnastique  sera  donc  un  très  bon  auxiliaire  dans 
le  traitement  des  déviations  de  la  taille;  à  coup  sur 

25 
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elle  constitue  un  des  meilleurs  moyens  préventifs. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  des  moyens  pré- 
ventifs que  vous  mettrez  en  usagé ,  soit  que  vous  les 
empruntiez  à  l'hygiène,  aux  mo  lificateurs  généraux,  aux 
frictions  ou  aux  moyens  dont  nous  venons  de  vous  par- 
ler, et  qui  sont  les  plus  puissants  de  tous  et  à  peu  près 
les  seuls  réellement  efficaces,  il  importe  dès  lors  de 
conseiller  de  faire  reposer  les  malades  sur  un  lil  dur  et 
dans  le  décubitus  dorsal;  vous  pouvez  en  effet  prédire 
presqu'à  coup  sûr  que  les  petites  personnes  pour  les- 
quelles on  vous  consulte  se  couchent  sur  le  côté. 

Les  moyens  dynamiques  peuvent  donc  faire  la  base 
d'un  traitement  préventif  et  s'associer  heureusement 
aux  moyens  mécaniques  pour  le  traitement  curatif.  Nous 
avons  maintenant  à  examiner  ces  derniers. 

Déjà  nous  avons  eu  occasion,  en  parlant  de  In  ma- 
chine proposée  par  Glisson,  de  dire  que  la  traction  réa- 
lisée à  l'aide  de  son  appareil  s'opérant  par  le  soulèvement 
de  la  partie  supérieure  du  tronc,  tandis  que  toute  la 
partie  inférieure  o tait  livrée  aux  lois  de  la  pesanteur, 
avait  réalisé  l'extension  verticale;  souvent  peut-être 
vous  avez  vu  pratiquer  l'extension  verticale  sans  vous 
en  douter  dans  ce  jeu  maladroit  qui  consiste  à  prendre 
un  enfant  par  la  têlo  et  à  le  soulever,  ou  plus  commu- 
nément encore  par  les  individus  qui  marchent  avec  des 
béquilles.  Ceux-ci  sont  suspendus  par  les  aisselles, 
ceux-là  par  la  tête,  le  moyen  de  suspension  seul  varie; 
seulement  si  le  soulèvement  du  corps  entier  par  Faction 
des  membres  thoraciques  aidés  de  ces  leviers  appelés 
béquilles,  est  acceptable,  il  n'en  est  plus  de  même  de 
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cette  sorte  de  pendaison  à  laquelle  Glisson  et  Nuck  con- 
damnaient leurs  malades;  aussi  y  renonça- t-oh  bientôt, 
et  tout  en  continuant  à  faire  des  appareils  qui  ne  diffé- 
raient guère  les  uns  des  autres  que  par  la  manière  dont 
ils  prenaient  leurs  points  d'appuis  supérieurs,  songea-t- 
on à  trouver  un  point  d'appui  inférieur  pour  la  résis- 
tance, il  devait  nécessairement  être  placé  sur  le  bassin. 

Heister  (1),  qui  déclare  tout  d'abord  que  le  meilleur 
moyen  dont  on  puisse  se  servir  est  une  cuirasse  garnie 
de  lames  de  fer  ou  de  baleines,  surtout  à  l'endroit  qui 
doit  appuyer  sur  la  bosse,  ce  qui  nous  fait  rétrograder 
jusqu'à  A  Paré,  rappelle  cependant  que  les  chirurgiens 
ont  encore  imaginé  d'employer  contre  cette  difformité 
un  instrument  particulier  qui  a  la  forme  d'une  croix, 
dont  il  donne  la  ligure.  La  tige  est  appliquée  contre  le 
rachis,  l'extrémité  inférieure  est  fixée  au  bassin  par  des 
liens,  et  l'extrémité  supérieure  au  cou,  par  une  espèce 
de  collier,  tandis  que  les  bras  de  la  machine  répondent 
aux  épaules,  de  telle  sorte  qu'à  l'aide  d'une  large  cour- 
roie passée  sous  les  aisselles,  le  tronc  se  trouve  à  la  fois 
soutenu  et  suspendu. 

Cet  appareil  fut  modifié  par  un  chirurgien  nommé 
Roux,  qui  allongea  la  tige  de  manière  à  venir  prendre 
point  d'appui  sur  l'occiput  et  le  menton  pour  soulever  le 
tronc;  ce  même  auteur  se  servait  aussi  d'un  corps  de 
fer-blanc  prenant  intérieurement  point  d'appui  sur  les 
hanches  et  repoussant  en  haut  la  mâchoire  inférieure  et 
l'occiput. 

(4)  Institut  de  chirurgie,  t.  III,  p.  4  03  et,  pl.  xxiv:  traduct.  franç. 
par  Paul.  Avignon,  4  770. 
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Mais  parmi  les  raachinesde  ce  genre, la  mieux  conçue 
est  celle  que  Levachér  imagina,  et  qu'il  présenta  à 
l'Académie  de  chirurgie  en  1768  (1).  Cette  machine  a 
pour  pièce  principale  une  tige  en  fer  jouant  à  l'aide  d'une 
crémaillière  dans  une  douille  en  cuivre  solidement  fixée 
à  un  corset  bien  baleiné,  qui  embrasse  le  thorax  et  les 
hanches  ;  cette  tige  se  recourbe  à  sa  partie  supérieure 
et  est  reliée  à  un  système  assez  compliqué  qui  saisit  soli- 
dement la  tête,  de  telle  sorte  que  le  jeu  de  la  crémaillière 
tendant  à  éloigner  l'une  de  l'autre  les  deux  extrémités 
de  la  tige,  la  colonne  vertébrale  est  soumise  à  une  trac- 
tion continue  que  l'on  peut  graduer  à  volonté.  Lcvacher 
obtint,  à  ce  qu'il  paraît,  des  succès  apparents  dont  il  rendit 
témoins  Louis,  Andouillé,  Didier,  Delamalle  et  autres 
membres  de  la  docte  société  ;  il  se  loue  beaucoup  de  sa 
machine,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  d'en  inventer  une 
autre  peu  de  temps  après. 

Il  fait,  du  reste,  des  distinctions  et  des  réserves  im- 
portantes; il  ne  compte  plus  sur  le  succès  après  douze 
ou  treize  ans,  ni  lorsque  la  courbure  a  commencé  de 
bonne  heure  et  a  fait  de  grands  progrès;  «  cependant, 
ajoute-t-il,  il  n'y  a  rien  de  désespéré,  surtout  si  la  cour- 
bure est  sans  torsion  des  vertèbres,  car  la  torsion  est 
l'accident  qui  résiste  le  plus  à  l'action  de  la  machine  et 
à  quoi  il  faut  prendre  garde  pour  ne  pas  porter  un  pro- 
nostic inconsidéré.  » 

Il  y  a  dans  ces  appareils  dont  la  valeur  est,  du  reste, 

(1)  Levaclier,  Nouveau  moyen  de  prévenir  et  dt  guérir  les  cour- 
bures de  l'épine  [Mém.  de  l'Acacl.  de  chh\,  1 762,  t.  IV). 
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nulle  ou  assez  faible,  une  idée  nouvelle  dont  il  faut  tenir 
compte,  c'est  d'appliquer  l'extension  au  malade  debout, 
de  manière  à  lui  permettre  de  marcher  et  même  de  se 
coucher  avec  sa  machine  ;  la  plupart  de  ces  appareils 
modernes,  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  ceintures 
orthopédiques,  utilisent  cette  donnée.  Seulement,  ainsi 
que  vous  le  voyez,  de  même  que  l'on  a  renoncé  primi- 
tivement à  la  suspension  de  Glisson  et  de  Nuck,  de 
même  maintenant  on  a  laissé  de  côté  comme  incommode 
la  traction  exercée  sur  la  tête  comme  la  pratiquait  Le- 
vacher,  ou  la  pression  sur  la  mâchoire  et  l'occiput.  On 
est  revenu  au  point  d'appui  indiqué  par  Heisler,  et  c'est 
sous  les  aisselles  que  vous  voyez  dans  ces  différentes 
ceintures  s'établir  la  pression  supérieure.  Cette  région 
est  embrassée  par  un  croissant  métallique  suffisam- 
ment garni,  tandis  qu'inférieuremenl  un  point  fixe  est 
offert  par  une  ceinture  pelvienne,  chaque  appareil  offre 
ordinairement  deux  tuteurs  ou  béquilles,  de  telle  sorte 
que  c'est  sur  les  parties  latérales  du  tronc  que  sont 
transportées  dans  les  appareils  modernes  les  tiges  de 
sustentation. 

Mais  l'action  de  toutes  ces  machines  est,  vous  le  com- 
prenez bien,  insignifiante  au  moins  comme  appareils  de 
redressement,  ce  sont  tout  au  plus  des  appareils  con- 
tentifs.  Comment  supposer,  en  effet,  qu'une  extenlion 
quelque  peu  efficace  pourra  être  établie  quand  pour  cela 
il  faudra  presser  fortement  une  région  comme  l'aisselle, 
dont  la  sensibilité  se  révolte  contre  toute  action  doulou- 
reuse, tandis  que  la  mobilité  du  scapulum  élude  la  ma- 
jeure partie  de  la  pression?  Aussi  verrez-vous,  par 
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exemple,  en  eonsultant  l'ortjiomorphie  (1)  de  Delpeeh, 
que  cet  auteur,  après  avoir  imaginé  et  employé  pendant 
quinze  années  un  appareil  de  celle  espèce  donl  la  con- 
struction complexe  rappelle  à  la  fois  celui  d'Heister  et 
celui  de  Levachcr,  y  renonça  complètement  plus  lard. 

Les  appareils  de  ce  genre  que  font  aujourd'hui  les 
fabricants  ne  sont,  en  définitive,  quelles  que  soient  les 
pièces  qu'ils  y  ajoutent,  qu'une  variété  de  corsets,  et  pour 
obtenir  en  prenant  point  d'appui  sur  le  bassin  une  véri- 
table et  puissante  action,  il  fallait  disposer  d'une  manière 
toute  différente  le  levier  auquel  la  ceinture  pelvienne 
sert  de  base  de  sustentation.  C'est  ce  qui  a  été  réalisé 
avec  beaucoup  de  bonheur  dans  un  appareil  dont  nous 
ne  vous  parlerons  que  plus  lard,  car  pour  expliquer  son 
action  nous  aurons  besoin  d'invoquer  l'application  de 
principes  que  nous  étudierons  en  faisant  l'histoire  des 
pressions.  Il  nous  reste  encore,  avant  cela,  à  vous 
parler  de  l'extension  horizontale. 

Avant  de  vous  dire  à  quels  appareils  l'application  de 
ce  nouveau  principe  donna  naissance,  il  est  bon  de  vous 
rappeler  que,  dans  la  position  horizontale,  la  colonne  ver- 
tébrale étant  débarrassée  entièrement  du  poids  de  la  tête 
et  du  tronc  tend  à  se  redresser  spontanément,  ainsi  que  le 
prouve  l'accroissement  de  la  taille  au  moment  du  lever. 
Dans  les  courbures  pathologiques  permanentes,  même 
prononcées,  il  y  a  toujours  dans  cette  position  un  certain 
degré  de  redressement  qui  s'opère,  et  dont  il  faut  môme 
toujours  juger  lorsque  l'on  examine  un  malade,  soit  en 


(1)  Atlas,  pl.  lixiii,  p.  *  05. 


DÉVIATIONS   DE  LA  TAILLU .  391 

employant  simplement  le  décubitus,  soit  en  exerçant  des 
i  raclions  sur  les  extrémités  ;  aussi  l'on  comprend,  lors- 
qu'on a  pu  observer  les  changements  que  produit  celte 
attitude  dans  les  déformations,  que  M.  Bouvier  professe 
que  la  seule  position  horizontale  agit  presque  aussi  puis- 
samment que  tous  les  moyens  mécaniques. 

Quelles  que  soient  l'exactitude  et  la  justesse  de  ces 
observations,  je  n'hésite  cependant  pas  à  déclarer  que 
l'adoption  de  la  position  horizontale  comme  condition 
première  de  l'application  des  moyens  mécaniques,  fit 
reculer  la  science  orthopédique  ou  tout  au  moins  retarda 
ses  progrès.  Quelle  est  d'ailleurs  la  valeur  des  moyens 
mécaniques  dont  elle  permet  l'application,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  l'extension  que  seule  nous  examinons 
encore. 

Ceci  nous  conduit  à  vous  parler  des  lits  orthopé- 
diques. L'année  même  ou  Levacher  montrait  à  l'Aca- 
démie de  chirurgie  l'appareil  que  vous  connaissez, 
Venel  imaginait  l'extension  horizontale  et  inventait  à 
cet  effet  un  lit  mécanique  qu'il  ne  fit  cependant,  con- 
naître que  plusieurs  années  plus  tard,  et  dont  on  trouve 
la  description  dans  les  mémoires  de  la  Société  des 
sciences  physiques  de  Lausanne  (année  1788),  et  dans 
l'ouvrage  de  M.  Mellet  (1).  Venel  exerçait  à  la  fois  des 
I raclions  sur  la  tète,  au  moyen  d'un  serre-tête  auquel 
était  fixée  une  corde,  et  sous  les  aisselles  au  moyen 
fie  lacs,  pour  l'extension  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  ;  sur  le  bassin,  au-dessus  des  genoux  et  des 


(1)  Op.  cil.,  p.  169. 
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malléoles,  pour  celle  qui  devait  agir  sur  là  partie  infé- 
rieure du  corps;  son  malade  étail  étendu  sur  un  plan 
horizontal  ou  légèremenl  incliné,  el  c'est  à  l'aide  d'un 
treuil  «lue  les  puissances  extensives  étaienl  mises  en 
mouvement. 

Cela  était  déjà  fort  compliqué,  c'est  cependant  un  des 
appareils  les  [dus  simples  parmi  ceux  de  ee  genre,  il 
devait  en  effet  trouver  des  imitateurs.  Heine  de  Wurtz- 
bourg  inspiré,  d'après  le  dire  de  M.  Mollet,  par  la  lec- 
ture de  la  brochure  de  Vencl,  adopta  à  son  tour  l'ex- 
tension horizontale  ;  quoiqu'il  en  soil  il  crut  pour  l'ap- 
pliquer devoir  inventer  un  nouveau  lit.  Ce  fut  de  Wurtz- 
bourg  que  nous  vint  la  méthode  de  l'extension  horizon- 
tale, elle  s'introduisit  en  France  d'une  manière  assez 
singulière. 

Vers  1820,  un  jeune  homme,  employé  de  commerce, 
après  avoir  vainement  cherché  à  Paris  des  moyens  effi- 
caces de  traitement  pour  une  courbure  d'arrière  en  avant 
de  la  colonne  vertébrale,  vint,  sur  les  indications  de 
d'Ivernois,  se  confier  aux  soins  de  Heine  à  Wurtzbourg. 
Il  ne  tarda  [tas  à  entrevoir  l'avantage  qu'il  y  aurait  à 
fonder  à  Paris  un  établissement  analogue  ii  celui  de  Heine, 
et  s'élant  rendu  compte  de  la  disposition  du  lit  à  exten- 
sion à  l'action  duquel  il  était  soumis,  en  ayant  même 
[tris  le  dessin,  il  revint  à  Paris  et  y  fonda  le  premier 
établissement  orthopédique  destiné  à  la  cure  des  dévia- 
tions du  rachis,  bien  connu  depuis  sous  le  nom  d'éta- 
blissement de  Chaillot  ou  de  Milly  du  nom  de  son  fon- 
dateur. Ce  fut  la  machine  de  Heine  qui  y  faisait  les 
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trais  du  traitement,  mais  son  importateur  n'avait  eu 
garde  d'oublier  de  la  perfectionner. 

Avant  celte  époque,  Humberl  avait,  il  est  vrai,  déjà 
établi  à  Morley  un  établissement  du  même  genre,  où  il 
opérait  aussi  à  l'aide  de  machines  toutes  spéciales,  mai;; 
à  peine  l'extension  horizontale  fut  elle  acclimatée  à 
Paris  qu'elle  s'y  multiplia  singulièrement,  si  bien,  qu'ap- 
parurent presque  simultanément  les  lits  de  Maisonabe, 
de  Jalade-Lafond,  de  Martin  et  Duvoir,  et  divers  éta- 
blissements dont  il  est  inutile  de  vous  parler.  De  son 
côté,  Delpeeh  employait  à  Montpellier  l'extension  hori- 
zontale et  donnait  en  1828,  dans  son  Traité  de  l'orlho- 
morphie  les  dessins  des  lits  qu'il  avait  imaginés,  et  dès 
18k23,  Shaw  faisait  connaître  en  Angleterre  une  mé- 
thode de  traitement  qui  se  rattache  à  celle  dont  nous 
retraçons  l'histoire  (1  ). 

Ces  extensions  sur  des  lits  furent  depuis  reprises 
un  peu  par  tout  le  monde;  je  ne  puis  donc,  après  vous 
avoir  fait  assister  à  la  naissance  et.  aux  débuts  de  la 
méthode,  vous  dire  par  qui  elle  fut  employée  dans  la 
suite,  je  ne  puis  davantage  entrer  dans  la  description 
particulière  des  machines  mises  en  usage,  pas  même 
de  celles  que  je  vous  ai  indiquées  tout  à  l'heure,  et  qui 
du  reste  ont  été  oubliées  et  remplacées  par  d'autres.  11 
nous  suffira  de  nous  rendre  compte  d'une  manière  gé- 
nérale des  principes  de  la  construction  de  ces  machines, 
toutes  tellement  compliquées  en  apparence  qu'il  semble, 


(1)  On  Ihe  nature  and  trculmenl  of  the  distorsions  lo  tohicli  thc 
spine,  elc.  London,  5  823. 
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en  les  voyant,  que  les  conditions  qu'elles  remplissent 
sont  impossibles  à  réaliser  dans  la  pratique.  Le  lit  de 
John  Shaw  petit  seul  être  excepté  de  cette  critique  que 
je  ne  saurais  trop  sérieusement  adresser  à  d'énormes 
complications  instrumentales,  dont  l'inutilité  est  démon- 
trée par  la  machine  nouvelle  qui  Buccède  chaque  jour 
à  l'ancienne,  et  cela  dans  bien  des  cas  entre  les  mains 
du  môme  orthopédiste. 

Tous  ces  appareils  ont  pour  hase  une  planche  ou  un 
sommier,  un  plan  résistant  et  suffisamment  garni  :  ce 
plan  peut  être  horizontal  ou  incliné,  il  est  des  lits  où 
l'une  de  ces  positions  est  invariablement  adoptée,  d'au- 
tres comme  ceux  de  Delpech,  où  elle  peut  être  graduée 
à  volonté.  Les  forces  extensives  sont  empruntées  à  l'ac- 
tion de  la  pesanteur,  à  celles  des  ressorts,  ou  bien  à 
des  mécanismes  plus  ou  moins  compliqués  :  c'est  ainsi 
que  dans  le  lit  de  Heine,  l'extension  est  pratiquée  à  l'aide 
de  ressorts  d'acier,  avec  des  poids  de  fonte  dans  la 
machine  de  Maisonabe,  avec  des  leviers  dans  celle  de 
Humbert;  c'est  à  l'aide  du  mécanisme  bien  connu  du 
tourne-broche  que  l'appareil  de  Jalade-Lafond  était  mis 
en  action 

Toutes  ces  forces  que  plusieurs  se  sont  efforcés  de 
calculer  aussi  exactement  que  possible,  à  l'aide  de  ca- 
drans indicateurs  adaptés  au  lit,  sont  le  plus  habituelle- 
ment transmises  aux  deux  extrémités  du  tronc  par 
l'intermédiaire  de  ceintures  pelviennes,  de  colliers  em- 
brassant la  mâchoire  inférieure  et  la  région  occipitale, 
ou  de  casques  dans  lesquels  est  logée  la  tête  et  aux- 
quels sont  fixées  des  cordes  ou  des  lanières,  mises 
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elles-mêmes  en  rapport  avec  les  agenls  d'extension. 

Ces  quelques  indications  suffisent  pour  vous  faire 
comprendre  que  les  extensions  sont  laites  parallèlement 
à  l'axe  du  tronc,  agissent  sur  les  deux  extrémités  delà 
lige  rachidienne  qu'ils  tirent  en  sens  inverse,  se  répar- 
tissent par  conséquent  sur  toute  l'étendue  de  celte  tige, 
aussi  bien  sur  les  parties  saines  que  sur  les  parties  ma- 
lades, sur  les  ligaments  que  sur  les  muscles,  et  tendent 
à  amener  et  à  maintenir  à  un  certain  degré  de  disten- 
sion les  moyens  d'union  des  différentes  pièces  de  la 
colonne  vertébrale  et  les  organes  chargés  de  la  mou- 
voir. 

Ce  n'est  donc  que  très  indirectement  que  l'on  peut 
arriver  par  cette  méthode  à  agir  sur  les  difformités 
elles-mêmes  ;  de  là  sans  doute  des  inconvénients  bien 
faciles  à  prévoir,  mais  que  nous  n'examinons  pas  en- 
core, et  que  l'on  a  voulu  éviter  en  modifiant  la  construc- 
tion de  certains  de  ces  appareils. 

C'est  ainsi  que  John  Shaw  a  le  premier  cherché  à 
faire  porter  plus  particulièrement  les  effets  de  l'ex- 
tension longitudinale  sur  des  portions  déterminées  de  la 
cplorme vertébrale.  Nous  avons  dit  que  son  appareil  avait 
le  mérite  de  la  simplicité  :  le  malade  est  étendu  sur  un 
plan  incliné,  de  telle  sorte  que  le  poids  du  corps  fournit 
la  principale  force  d'extension.  11  importe  pour  cela  que 
le  tronc  soit  solidemeut  fixé;  la  tête  et  le  bassin  sont 
retenus  par  un  bandage  approprié,  le  thorax  à  l'aide 
d'un  corset  non  baleiné;  mais  chacune  de  ces  régions 
repose  sur  une  planchette  séparée,  munie  deroulettes,  de 
telle  sorte  qu'un  intervalle  libre  qui  tendra  à  augmenter 
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par  l'effet  de  la  traction  peut  être  ménagé  entre  la  tête 
et  les  épaules,  cuire  les  épaules  el  te  bassin. 

C'est  à  l'aide  de  celle  disposition  qu'ils  oui  empruntée 
à  railleur  anglais,  que  MM.  Pravaz  et  Jules  Guérin, 
voulurent  localiser  l'extension  de  manière  à  ne  pas  fa- 
tiguer inutilement  les  parties  saines  de  l'épine,  el  à  con- 
centrer toutes  les  forces  exlensivcs  sur  celles  qui  sont 
courbées. 

Chacun  de  ces  auteurs  imagina  à  cet  effet,  un  lit  dont 
le  plan  incliné  et  des  châssis  pouvant  se  séparer  l'un  de 
l'autre  constituent  la  base,  seulement  celui  de  M.  Gué- 
rin diffère  de  celui  de  Pravaz  en  ce  que  les  châssis  sur 
lesquels  repose  le  corps  du  patient  sont  au  nombre  de 
trois,  tandis  qu'il  n'y  en  a  que  deux  dans  celui  de  Pra- 
vaz; de  telle  sorte  que  c'est  le  lit  de  M.  Guérin  qui  res- 
semble le  plus  à  celui  de  John  Shaw.  Il  est  cependant 
d'une  construction  beaucoup  plus  compliquée  que  ce 
dernier,  mais  de  même  que  l'appareil  primitif  il  n'a  pas 
rempli  les  espérances  de  la  théorie,  aussi  ces  appareils, 
abandonnés  par  leurs  auteurs,  ont-ils  été  plus  tard  rem- 
placés par  d'autres,  ainsi  que  nous  le  verrons. 

Il  n'est  donc  pas  facile  de  réaliser  avec  la  seule  ex- 
tension longitudinale  une  des  conditions  les  plus  néces- 
saires au  traitement  des  difformités  qu'elle  a  la  prétention 
de  combattre,  à  savoir  l'action  sur  la  difformité  elle- 
même.  On  a  pu,  il  est  vrai,  plus  efficacement  en  modi- 
fier l'action  dans  le  but  d'éviter  aux  muscles  et  aux  liga- 
ments une  partie  de  la  fatigue  inutile  qu'on  leur  impo- 
sait, en  faisant  en  sorte  que  les  puissances  extensives 
auxquelles  ils  étaient  soumis  ne  fussent  pas  assez  inva- 
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riables  dans  leur  action  pour  ne  pas  leur  permettre  de 
réagir  dans  une  certaine  mesure  ;  c'est  ce  que  peuvent 
permettre,  par  exemple,  les  extensions  pratiquées  à 
l'aide  des  poids,  ou  celles  qui  sont  laites  à  l'aide  de  res- 
sorts élastiques,  comme  le  pratique  encore  M.  Bouvier; 
c'est  à  quoi  voulaient  atteindre  aussi  certains  exercices 
permis  ou  favorisés  par  la  disposition  des  machines; 
c'est  ce  qu'en  particulier  Jalade-Lafond  avait  cru  réa- 
liser à  l'aide  d'un  mécanisme  compliqué  qui,  selon  les 
expressions  de  Thillaye  dans  son  rapport  à  l'Académie 
de  m  'decine  (1),  donnait  successivement  1°  une  action 
croissante,  2°  une  action  décroissante,  3°  un  repos  ou 
tension  modérée  après  laquelle  elle  agissait  de  nouveau 
de  la  manière  indiquée;  mais,  quelle  que  puisse  être  la 
valeur  pratique  des  différentes  manières  de  comprendre 
et  d'appliquer  l'extension  longitudinale,  il  n'en  reste  pas 
moins  acquis  qu'elle  est  complètement  insuffisante. 

C'est  aux  pressions  latérales  surtout  que  l'extension 
longitudinale  est  venue  emprunter  la  puissance  qui  lui 
faisait  défaut;  combinées  avec  elle,  les  pressions  ne 
constituaient  qu'un  moyen  adjuvant  dont  chacun  avait 
été  d'ailleurs  conduit  à  se  servit'  d'une  façon  ou  d'une 
autre,  mais  les  pressions  latérales  ont,  elles  aussi,  fait 
la  base  de  méthodes  particulières  dont  il  convient  d'exa- 
miner également  les  moyens  et  le  mode  d'action.  De 
même  que  l'extension  longitudinale,  on  les  a  employées 
dans  la  position  debout  ou  dans  le  décubitus. 

Comme  complément  de  l'extension  longitudinale  qu'il 


(1)  6  septembre  1825. 
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ne  pratiquait  que  pendant  la  nuit,  Vend  faisail  porter 
pendant  le  jour  à  ses  malades  un  corsel  à  tuleur  muni  de 
plaques  et  de  vis,  à  l'aide  duquel  il  soutenait  le  rachis 
et  exerçait  des  pressions  qu'il  eroyait  surtout  propres  à 
maintenir  les  parties  saillantes.  De  son  côté,  Levaeher 
reconnaissait  que  l'extension  à  laquelle  il  avait  recours 
ne  suffisait  pas  toujours  pour  redresser  la  colonne  ver- 
tébrale, en  particulier,  «  lorsqu'elle  était  torse  sur  elle- 
même  »,  et  l'année  même  (1 708)  où  il  faisait  connaître 
à  l'Académie  de  chirurgie  sa  machine  à  extension,  il 
inventait  un  fauteuil  à  l'aide  duquel  on  pouvait  exercer 
des  compressions  que  dès  lors  il  combina  aux  extensions 
pour  le  traitement  des  difformités  du  rachis,  ce  que  fit 
également  son  homonyme  Levaeher  (de  la  Feutrie). 

Le  fauteuil  (1)  décrit  par  ce  dernier  est  composé  de 
quatre  montants  solides,  percés  de  trous,  auxquels  est 
adaptée  à  une  hauteur  convenable  une  planche  qui  sert 
de  siège  et  qui,  grâce  à  deux  autres  planches  de  six 
pouces,  qui  lui  sont  adaptées  de  champ,  et  dont  l'une 
peut  à  volonlé  être  rapprochée  ou  éloignée  à  l'aide  de 
vis,  forme  non-seulement  un  siège  pour  le  malade,  mais 
encore  un  étau  dans  lequel  peut  être  solidement  fixé  le 
bassin.  Il  devient  facile  alors  d'exercer  des  tractions  en 
sens  inverse  sur  le  tronc  du  malade,  à  l'aide  de  larges 
lanières  matelassées,  dont  les  extrémités  munies  de  liens 
solides  sont  engagées  dans  les  trous  ménagés  de  distance 
en  distance  dans  les  montants. 

Supposant,  comme  Levaeher,  une  déviation  à  eon- 

(1)  Levaeher  (de  la  Feutrie),  Du  rakitis,  p.  362.  Paris,  1772, 
pl.  v. 
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vexité  droite,  nous  pourrions,  comme  vous  le  comprenez, 
agir  sur  la  convexité,  c'est-à-dire  sur  la  bosse,  en  l'at- 
tirant à  gauche,  à  l'aide  d'une  ou  de  plusieurs  lanières 
fixées  aux  montants  du  même  côlé,  lundis  que  la  partie 
supérieure  et  inférieure  de  la  colonne  serait  attirée 
en  sens  inverse  par  des  lanières  dont  le  plein  répondrait 
an  flanc  et  à  l'aisselle  gauches,  et  dont  les  extrémilés 
sci  aient  reliées  et  serrées  aux  montants  du  côté  droit. 

lï  était  utile  de  vous  donner  l'idée  de  la  machine  de 
Levacher  et  de  sa  manière  d'agir,  car  il  y  avait  dans 
l'application  de  ces  pressions  latérales  et  alternatives 
des  données  toutes  nouvelles  une  méthode  entièrement 
neuve  et  dont  la  puissance  semble  incontestable,  et  que 
de  nos  jours  MM.  Chailly  et  Godier  ont  voulu  de  nouveau 
réaliser  dans  la  position  verticale  à  l'aide  d'un  appareil 
portatif;  mais  cette  méthode  était  restée  oubliée  jusqu'à 
l'époque  où  Mathias  Mayor  la  reproduisit  sous  une  autre 
forme  (I). 

Rappelant  que  pour  redresser  un  arc  on  est  obligé 
d'en  attirer  avec  les  deux  mains  les  extrémités  contre 
soi.  tandis  qu'avec  le  genou  on  en  repousse  le  milieu 
en  sens  inverse,  envisageant  de  plus  la  tète  el  les  hanches 
comme  les  extrémités  d'un  levier  dont  on  peut  se  servir 
à  peu  près  de  même,  tandis  que  l'on  déprime  la  courbure 
saillante  placée  entre  ces  deux  ext  rémités,  Mayor  proposa 
d'étendre  le  malade  sur  une  grande  attelle  ou  couchette, 
de  manière  que  le  côté  même  qui  est  convexe  et  proé- 
minent repose  sur  ce  plan  résistant  et  fasse  corps  avec 

(1)  Mémoire  sur  le  traitement  des  gibhosités,  par  M.  Mayor 
[JourmU  des  progrès  des  sciences  el  Institut  médical,  U  XIII,  p.  464). 
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lui  an  moyen  d'un  lien  transversal  qui  l'y  fixe,  tandis 
que  la  tête  elle  bassin  seront  atlirés  par  des  liens  obli- 
quement disposés  dans  un  sens  opposé  à  l'action  du  lien 
transversal.  «  De  cette  manière,  dit-il,  la  tête  et  les 
hanches,  c'est-à-dire  les  deux  extrémités  de  l'are, 
seront  retenues  en  place  el  inclinées  sur  la  planche  du 
côté  de  la  bosse,  lundis  que  celle-ci  sera  compressée  el 
entraînée  dans  le  sens  opposé,  par  l'effort  du  lien  trans- 
versal ».  Le  même  but  peut  être  atteint  en  plaçant  le 
malade  sur  le  dos  «  pourvu  qu'on  fasse  agir  directement 
sur  la  bosse  le  milieu  d'un  lien  compressif,  dont  les 
deux  chefs  seront  ramenés  en  travers  pour  le  fixer  au 
bord  opposé  de  la  planche ,  c'est-à-dire  au  bord  qui 
répond  à  la  partie  concave  de  la  taille.  » 

Delpech  (1)  avait  déjà  employé  des  moyens  analogues 
en  se  servant  de  tirages  perpendiculaires  combinés  avec 
l'extension  parallèle,  mais  la  machine  de  Levacher 
devait  encore  être  reproduite  sous  une  nouvelle  forme. 

M.  J.  Guérin,  renonçant  en  effet  à  l'extension  paral- 
lèle dont  il  avait  reconnu  l'insuffisance  et  les  inconvé- 
nients, imagina  ce  qu'il  appela  l'extension  sigmoïde  (2), 
«  destinée,  selon  lui,  à  substituer  des  courbures  artifi- 
cielles aux  courbures  pathologiques,  de  manière  à  donner 
à  la  colonne  la  forme  d'un  S  dans  un  sens  directement 
opposé  à  l'S  que  représente  ordinairement  la  déviation 
pathologique.  »  C'est  toujours  le  bâton  dont  on  veut 
redresser  la  courbure  en  la  poussant  eu  sens  contraire 
jusqu'à  en  produire  une  en  sens  inverse;  M.  Guérin 

(1)  Delpech,  Orthomorph.,  Allas,  pl.  lx,  p.  102. 

(2)  Gazette  médicale ,  1  835,  p.  733. 
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donne  du  reste,  comme  Mayor,  cette  comparaison  pour 
expliquer  l'action  de  sa  machine  qui  agit  en  effet  comme 
celle  de  Levacher  et  comme  celle  de  Mayor,  avec  celte 
différence  qu'elle  comporte  un  mécanisme  particulier. 

Deux  châssis,  placés  sur  une  couchette  et  fixés  par 
un  de  leurs  angles,  l'inférieur  gauche  pour  le  châssis 
supérieur,  le  supérieur  droit  pour  l'inférieur-,  trois 
coussins,  le  moyen  fixe,  les  deux  autres  destinés  à  suivre 
les  mouvements  des  châssis  :  telles  sont,  sans  compter 
les  agents  moteurs ,  crémaillères  et  manivelles ,  les 
pièces  principales  du  nouveau  lit  de  M.  Guérin.  Les 
châssis  pivotant  sur  un  angle  opposé,  aux  deux  extré- 
mités d'un  même  diamètre  transversal,  doivent  néces- 
sairement, lorsqu'on  les  fait  glisser  sur  le  plan  hori- 
zontal de  la  couchette,  se  porter  en  sens  inverse  et  atti- 
rer dans  leur  direction  les  extrémités  du  corps  qui  y 
sont  fixées,  de  telle  sorle  que  les  jambes  et  le  bassin  se 
portent  de  droite  à  gauche,  les  épaules  et  la  tête  de 
gauche  à  droite.  La  convexité  des  courbures  venant  arc- 
bouler,  d'autre  part,  sur  deux  plaques  rembourrées  que 
l'on  fixe  à  leur  niveau,  les  portions  courbes  de  l'épine 
sont  placées  dès  lors  dans  la  condition  de  l'arc  dont  on 
attire  les  extrémités  vers  soi,  tandis  que  l'on  repousse 
en  sens  inverse  la  partie  courbe  jusqu'à  la  défléchir. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  employé,  c'est  toujours 
la  même  idée  et  l'effet  produit  est  toujours  identique. 
L'idée  fondamentale  est  non-seulement  la  même,  mais 
les  moyens  accessoirement  mis  en  usage  sont  sembla- 
bles. Les  deux  Levacher  étaient  arrivés  à  employer 
simultanément  l'extension  et  les  pressions  latérales, 
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Mayor  disposait  obliquement  868  liens  supérieurs  et 
inférieurs,  afin  d'obtenir  lu  même  combinaison,  et 
M.  Guérin  cherchait  le  même  résultat  à  l'aide  de  lanières 
et  de  ressorts,  comme  dans  les  lits  à  extension  paral- 
lèle. 

Ici,  du  moins,  l'extension  parallèle  n'est-elle  plus 
qu'accessoire,  c'est  un  véritable  progrès,  et  si  ee  moyen 
ne  détruit  pas  la  torsion,  bien  qu'il  ail  été  imaginé  pour 
la  combattre,  au  moins  en  tirant  et  en  pressant  en  sens 
inverse  sur  les  courbures,  vous  n'êtes  pas  exposé  a 
distendre  des  parties  saines  ou  déjà  trop  relâchées,  et 
êtes-vous  dans  de  meilleures  conditions  pojir  redresser 
et  étendre  celles  qui  en  ont  véritablement  besoin. 

Des  pressions  et  des  extensions,  voilà  donc  ce  que 
peuvent  nous  fournir  les  différents  appareils  orthopé- 
diques que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Depuis 
Hippocrate,  nous  avons  vu  créer  bien  des  machines, 
mais  nous  n'avons  rencontré  aucune  idée  véritablement 
nouvelle. 

Nous  avons  à  notre  disposition  des  moyens  dynami- 
ques et  des  agents  mécaniques,  nous  savons  que  l'on  a 
quelquefois  voulu  n'utiliser  que  l'un  ou  l'autre  de  ces 
ordres  de  moyens,  mais  pour  le  plus  grand  nombre  la 
nécessité  de  leur  combinaison  est  implicitement  au  moins 
admise,  et  cependant,  lorsque  l'on  examine  la  manière 
de  faire  de  chacun,  on  constate  que  l'indication  dyna- 
mique est  ordinairement  sacrifiée  à  l'indication  méca- 
nique. Quel  exercice,  quelle  action  laisse-t-on  en  effet 
aux  muscles,  quand  on  emploie  les  appareils  que.  nous 
connaissons  ?  On  a  voulu  redresser,  on  a  poursuivi  ce 
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but  avec  tout  l'aveuglement  de  la  préoccupation,  un 
même  orthopédiste  a  changé  pour  cela  jusqu'à  quatre 
fois  de  méthode  et  il  n'y  est  pas  arrivé,  personne  n'y  a 
pu  complètement  atteindre,  et  cependant  c'est  un  bien 
mince  résultat  que  de  redresser  la  colonne,  il  faut  la 
maintenir  droite. 

Nous  savons  qu'il  faut  pour  cela  des  muscles  dont  la 
conlraclilité  soit  énergique,  des  ligaments  dont  la  résis- 
tance soit  complète,  et  nous  savons  aussi  que,  quelle 
que  soit  l'heureuse  influence  d'une  bonne  alimentation, 
elle  n'est  réellement  utilisée  dans  ce  but  que  lorsque  le 
sujet  développe  et  maintient  par  un  exercice  suffisant 
son  système  musculaire.  On  tient  compte,  il  est  vrai,  de 
cette  nécessité,  et  Delpech  a  insisté  en  particulier  sur  la 
nécessité  de  recourir  à  différents  ordres  de  moyens  ;  il 
compte  sur  les  très  heureuses  ressources  qu'offrent  les 
exercices  gymnastiques,  et.  plusieurs  partagent  son  opi- 
nion; mais  est-ce  remplir  ces  indications  que  d'em- 
ployer les  moyens  mécaniques  et  de  faire  exécuter  en- 
suite des  exercices  dans  lesquels  les  effets  de  la  pesan- 
teur viennent  à  faire  de  nouveau  sentir  leur  influence  à 
la  colonne  vertébrale,  à  laquelle  vous  retirez  le  soutien 
que  vous  lui  donniez  tout  à  l'heure? C'est  jusqu'à  un 
certain  point,  au  contraire,  mettre  en  lutte  les  deux 
ordres  de  moyens  employés  :  c'est  l'ouvrage  de  Péné- 
lope, où  la  nuit  on  défait  le  travail  du  jour. 

Bien  plus,  on  a  fait  de  la  position  horizontale  la  con- 
dition rigoureuse  des  moyens-  extensifs  et  même  des 
moyens  compressifs,  il  a  fallu  par  conséquent  non-seu- 
lement tenir  les  malades  presque  continuellement  étendus 
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sur  un  lit,  mais  on  a  cru  devoir  encore  ajouter  à  cette 
cause  d'affaiblissement  pour  les  muscles  devenus  inac- 
tifs  et  pour  les  ligaments  relâchés  sous  l'influence  de  la 
débilité  générale,  l'action  d'extensions  parallèles  qui, 
nous  vous  l'avons  fait  remarquer,  en  allongeant  les 
ligamenls  du  côté  concave,  tendent  aussi  bien  à  les  dis- 
tendre du  côté  convexe,  qui  agissent  en  somme  beau- 
coup plus  sur  les  ligaments  sains  que  sur  ceux  à  qui  les 
progrès  du  mal  ont  enlevé  leur  souplesse;  de  telle  sorte 
que  j'ai  vu  ainsi  obtenir  des  élongalions  extraordinaires 
presque  sans  aucun  bénéfice  pour  la  déviation.  On 
adopte  de  semblables  moyens  alors  que  le  traitement 
peut  durer  deux  ou  trois  ans  et  qu'il  est  reconnu  que  la 
seule  position  horizontale  agit  presque  aussi  puissam- 
ment que  tous  les  moyens  mécaniques  (1). 

La  méthode  des  extensions  parallèles  semblerait,  par 
cela  même,  complètement  jugée,  et  cependant  on  l'em- 
ploie encore  dans  les  établissements  orthopédiques,  et 
elle  donne  même  des  guérisons  véritables,  durables, 
dont  M.  Bouvier  a  pu  citer  des  exemples;  ce  qui  prouve 
tout  simplement,  ainsi  que  j'ai  eu  occasion  de  le  dire 
ailleurs,  qu'un  mauvais  procédé  peut  réussir  entre  les 
mains  d'un  habile  opérateur. 

La  méthode  des  pressions  doit-elle  encourir  les  mêmes 
reproches?  La  manière  dont  elle  agit  est  toute  différente  : 
en  repoussant  directement  la  convexité  d'une  courbure 
rachidienne  vers  le  côté  concave  on  distend  très  éner- 
gïquement  la  portion  des  ligamenls  qui  se  trouve  rétrac- 


(f)  Bouvier,  loc.  cil. 
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tée  et  affaissée  et  l'on  n'allonge  pas  l'autre  portion  déjà 
distendue  outre  mesure;  au  contraire,  on  tend  à  la  rac- 
courcir un  peu  et  à  lui  rendre  ses  dimensions  normales. 
Le  moyen  est  donc  bon,  mais  par  malheur  la  courbure 
dorsale  entraîne  habituellement  deux  courbures  secon- 
daires sur  lesquelles  l'opérateur  n'a  aucune  prise  pour 
appliquer  les  pressions  latérales.  Dans  les  méthodes  que 
nous  avons  examinées,  on  n'agit  efficacement  que  sur  la 
courbure  dorsale;  de  plus,  les  muscles  restent  inactifs, 
et  non-seulement  on  ne  leur  laisse  rien  à  faire,  on  ne 
sollicite  pas  leur  contraction ,  mais  encore  on  a  voulu 
que  la  position  horizontale  fût  également  de  rigueur 
pour  appliquer  cette  méthode. 

J'ai  eu  occasion  de  vous  rappeler  que  MM.  Chailly  et 
Godier  avaient  voulu,  à  l'aide  d'une  machine  portative, 
pratiquer  sur  le  sujet  debout  les  pressions  que  Levacher 
obtenait  à  l'aide  de  son  fauteuil;  mais  là  n'est  pas  encore 
la  solution  du  problème,  car  si  nous  rejetons  le  principe 
de  la  position  horizontale  comme  base  d'opérations  pour 
ainsi  dire,  nous  avons  avant  tout  voulu  établir  qu'il  fal- 
lait simultanément  et  non  successivement  remplir  l'in- 
dication dynamique  et  l'indication  mécanique,  c'est-à- 
dire  à  la  fois  soutenir  et  redresser  la  colonne  vertébrale, 
exercer  et  par  conséquent  fortifier  les  muscles  qui  con- 
courront ainsi  à  opérer  le  redressement  et  seront  aptes 
ensuite  à  le  maintenir  au  degré  que  l'on  aura  pu  obtenir. 

Ce  problème,  je  l'ai  déclaré  résolu  lorsque,  dès  1837, 
j'ai  dit  que  la  ceinture  à  levier,  dite  ceinture  Hossard, 
bien  qu'introduite  dans  la  science  par  un  homme  qui  lui 
était  étranger  sous  bien  des  rapports,  offrait  tous  les 
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avantages  que  nous  cherchons;  mon  expérience  per- 
sonnelle et  les  faits  qui  se  sont  produits  depuis  celle 
époque  à  propos  du  traitement  des  déviations  de  l'épine 
n'ont  fait  que  me  confirmer  dans  cette  appréciation. 

Ainsi  que  l'a  dit  l'inventeur,  le  système  de  Mayor, 
qu'il  faut,  nous  le  savons,  rapporter  à  Levacher,  est 
celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  sien.  Cet  appareil  a  en 
effet  pour  but  de  déterminer,  à  l'aide  d'une  pression 
légère,  des  courbures  inverses  à  celles  que  l'on  vent 
combattre,  seulement  la  pression  n'est  exercée  que  sur 
la  convexité  de  la  courbure  principale,  et  c'est  à  l'action 
musculaire  qu'est  laissé  le  soin  de  corriger  les  courbures 
de  compensation,  de  telle  sorte  qu'il  faut  non-seulement 
que  le  sujet  soit  debout,  mais  encore  qu'il  marche  pour 
que  l'appareil  agisse  efficacement. 

Supposez  que  vous  exerciez  avec  la  main  une  pres- 
sion latérale  sur  la  convexité  de  la  courbure  dorsale  d'un 
sujet  atteint  de  déviation,  sous  l'influence  de  l'effort  que 
vous  ferez  pour  redresser  ainsi  sa  courbure  par  pression 
directe,  le  tronc  tendra  à  s'incliner  du  côté  opposé  à  la 
pression;  mais  cette  inclinaison  rompant  l'équilibre, 
l'exposerait  à  des  chutes,  aussi  le  sujet  s'incline-t-il  ins- 
tinctivement du  côté  de  la  main  qui  le  presse,  et  pour  y 
arriver,  redresse  ses  courbures  de  compensation,  ce 
qui  ne  peut  se  faire  sans  que  la  principale  ne  se  redresse 
aussi.  11  faut  donc  que,  pour  obéir  aux  lois  de  l'équi- 
libre, le  malade  mette  en  œuvre  une  gymnastique  con- 
tinue et  instinctive.  Maintenant,  messieurs,  vous  com- 
prendrez aisément  la  construction  de  l'appareil  Hossard, 
son  action  et  sa  portée. 
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Un  point  fixe  est  pris  sur  le  bassin  à  l'aide  d'une 
ceinture  très  solide,  retenue  par  un  sous-cuisse  passé 
au  côté  gauche.  A  cette  ceinture  est  adapté  un  levier 
fait  d'une  seule  pièce.  Ce  levier,  qui  doit  être  inflexible 
et  résistant,  répond  à  la  ligne  médiane  en  bas,  mais  la 
croise  obliquement  de  bas  en  haut  pour  se  porter  à 
gauche;  son  inclinaison  peut,  du  reste,  être  augmentée 
ou  diminuée  par  un  mécanisme  très  simple  qui  ne  nuit 
en  rien  à  sa  fixité.  A  l'extrémité  supérieure  libre  vient 
s'attacher  une  large  courroie  de  cuir  qui  doit  contourner 
obliquement  le  côté  droit  du  thorax  et  venir  se  fixer  en 
avant  et  à  gauche  sur  la  ceinture  elle-même,  de  telle 
sorte  que  quatre  pièces  seulement  constituent  tout  l'ap- 
pareil. 

Vous  comprenez  aisément  comment  la  pression  est 
appliquée  sur  le  centre  de  la  courbure  dorsale  par  la 
courroie  dont  les  extrémités  sont  fixées  à  gauche,  tandis 
que  le  plein  embrasse,  en  l'enlaçant,  la  partie  latérale 
droite  de  la  poitrine,  et  vous  voyez  dès  lors  comment  on 
peut  reproduire  avec  l'appareil  ce  que  nous  faisions 
avec  la  main,  vous  savez  également  quels  effets  doivent 
s'ensuivre 

L'action  de  cet  appareil  ne  peut  être  brusque,  la  pres- 
sion doit  être  modérée  ;  elle  peut  être  proportionnée 
à  la  force  du  sujet  par  l'inclinaison  que  l'on  donne  au 
levier  et  par  la  tension  de  la  courroie;  il  n'y  a  pas  là  de 
force  mécanique  qui  vienne  lutter  avec  plus  ou  moins 
de  violence  contre  une  disposition  anormale,  il  est  vrai, 
mais  à  la  formation  de  laquelle  ont  présidé  les  mêmes 
lois  que  celles  qui  régissent  le  développement  normal 
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des  parties,  mais  une  action  patiente  qui  tend  à  ramener 
à  une  meilleure  direction  les  forces  de  la  nature,  et  non 
à  les  annihiler  en  voulant  les  remplacer  et  qui,  comme 
elles,  agit  graduellement. 

Les  appareils  de  celte  espèce  sont  rares  en  orthopé- 
die  ;  je  n'en  connais  qu'un  qui  puisse  lui  être  comparé, 
c'est  celui  que  nous  vous  avons  indiqué  à  propos  du 
genou  cagneux  et  qui,  comme  celui  que  nous  étudions 
actuellement,  réclame  le  concours  des  muscles  pour 
agir,  mais  en  dirige  incessamment  l'action  contre  la 
difformité  qu'il  veut,  combattre.  Est-ce  à  dire  que  la 
ceinture  Hossard  soit  un  appareil  parfait  ?  assurément 
non,  mais  c'est  certainement  le  meilleur  de  tous  ceux 
qui  ont  été  inventés  contre  les  déviations  de  la  taille. 

D'abord  l'appareil,  entraîné  par  la  lanière,  tend  à 
remonter  à  gauche  par  suite  de  l'inclinaison  du  corps, 
ce  qui  exige  l'emploi  du  sous-cuisse  qui  devient  quel- 
quefois une  véritable  complication,  tant  il  peut  être  dif- 
ficile à  supporter  ;  je  me  suis  bien  trouvé  pour  en 
adoucir  le  contact  de  le  faire  garnir  en  peau  de  lièvre. 
Lorsque  le  malade  veut  se  baisser,  l'extrémité  supérieure 
du  levier  s'éloigne  du  corps  et  tend  à  faire  saillie  à  tra- 
vers les  vêtements,  ce  qui  contrarie  beaucoup  les  ma- 
lades, peu  soucieux  de  laisser  se  trahir  la  présence  d'un 
appareil  de  cette  nature,  et  cependant  ce  ne  sont  là  que 
de  minces  inconvénients,  tels  que  peuvent  en  comporter 
toutes  les  méthodes,  toutes  les  applications  thérapeuti- 
ques :  il  y  a  des  reproches  plus  sérieux  à  adresser  à  cet 
appareil.  . 

Nous  avons  dit  que,  pour  que  sou  action  fût  efficace. 
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il  fallait  que  la  lanière  pressât  sur  le  centre  de  la  con- 
vexité; ce  que  vous  savez  des  variétés  de  hauteur  que 
peut  présenter  le  centre  de  convexité  de  la  courbure 
dorsale  vous  indique  déjà  que  vous  serez  obligé  de 
modifier  la  longueur  du  levier  selon  les  cas  ;  mais  si  la 
courbure  principale  répond  à  l'épaule  ou  au  défaut  des 
côtes,  il  devient  impossible  d'agir  sur  le  centre  de  cette 
courbure,  et  dès  lors  la  ceinture  Hossard  devient  inutile 
ou  nuisible.  Ces  cas  sont  rares,  à  la  vérité,  et  chez  le 
plus  grand  nombre  des  malades  il  vous  suffira,  ainsi 
que  je  le  disais  tout  à  l'heure,  sans  abandonner  le  prin- 
cipe, d'apporter  à  l'appareil  quelques  légères  modifica- 
tions. 

Je  n'ajouterai  pas  à  ces  reproches  celui  de  son  im- 
puissance à  agir  sur  la  torsion,  c'est  un  défaut  qui  lui  est 
commun  avec  tous  les  autres;  mais  aucun  n'agit  plus 
efficacement  et  plus  sûrement  sur  les  courbures.  Je 
serais  donc  disposé  à  eu  faire  le  moyen  principal  de 
traitement  des  déviations  de  la  taille;  voyons  cependant 
quelle  est,  à  propos  du  principe  de  traitement  inauguré 
par  cette  ceinture,  la  manière  de  voir  des  orthopédistes 
les  plus  autorises. 

Lorsque  cette  ceinture  parut  en  1835,  les  circon- 
stances qui  accompagnèrent  sa  présentation  à  l'Aca- 
démie, et  la  manière  tout  industrielle  dont  procédait 
M.  Hossard,  qui  entendait  exploiter  son  brevet,  dispo- 
sèrent mal  en  sa  faveur  plusieurs  des  membres  de  la 
savante  compagnie;  quelques-uns  cependant,  en  appré- 
cièrent l'utilité,  et  nous  fûmes  bientôt  à  même  de  véri- 
fier les  résultais  de  son  emploi  dans  l'établissement  du 
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docteur  Tavernier.  Nous  pûmes  dès  lors  reconnaître  son 
efficacité  dans  les  eas  spécifiés  tout  à  l'heure.  Cependant 
M-  J-  Guérin,  qui  faisait  son  entrée  dans  l'orthopédie  et 
venait  de  modifier  le  lit  de  Shaw,  dont  il  se  servait  à  la 
Muette,  se  pesa  en  antagoniste  déclaré  de  la  ceinture  à 
inclinaison  qu'il  regardait  comme  un  moyen  inefficace 
et  dont  l'emploi  était  périlleux,  car  elle  gênait  le  déve- 
loppement du  bassin,  gênait  la  respiration  et  prédisposait 
aux  affections  de  poitrine;  il  rappelait  d'ailleurs  que 
Delpech  avait  employé  un  appareil  de  ce  genre. 

Le  chirurgien  de  Montpellier  a  en  effet  inventé  une 
machine  qu'il  a  fait  représenter  dans  son  atlas;  il  l'ap- 
pelle corset  à  inclinaison  latérale.  Cette  machine  sou- 
tient le  thorax  à  l'aide  d'un  berceau  formé  de  lames  de 
ressort  de  pendules  recouvertes  d'une  peau  mince  de 
veau,  embrassant  la  poitrine  et  lacé  par  devant;  elle 
peut,  à  l'aide  de  l'inclinaison  d'un  tuteur  à  deux  jambes 
fixé  à  la  partie  postérieure  d'une  ceinture  pelvienne, 
exercer  une  pression  sur  le  côté  droit  du  thorax  (1). 
Bien  que  ce  moyen  ne  fût  pour  lui  qu'accessoire  et  que 
la  manière  dont  est  construit  l'appareil  en  fasse  beau- 
coup plutôt  un  appareil  de  sustentation  que  d'inclinaison, 
il  est  intéressant  de  noter  que  l'utilité  du  principe  de 
l'inclinaison  ait  été  dès  lors  reconnue  par  un  aussi  émi- 
nent  observateur. 

L'utilisation  de  ce  principe  n'avait  pas  non  plus 
échappé  à  M.  Mellet,  dont  nous  avons  eu  plusieurs  fois 

(1)  Delpech,  Orlhomorph.,  Atlas,  p.  106,  pl.  lxxiv  ;  t.  U,  p.  143 
et  294. 
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occasiôri  de  louer  la  pratique  orthopédique,  et  vous  trou- 
verez dans  son  livre  le  dessin  d'un  appareil  dont  la 
puissance  est  représentée  par  une  lige  de  fer  doux  qui, 
à  la  manière  du  levier  de  Venel  pour  le  pied  bot,  peut 
être  infléchie  dans  un  sens  déterminé;  cet  appareil  agit 
presque  uniquement  sur  l'épaule  forte  qu'il  tend  à 
abaisser  et  à  repousser  en  avant;  son  action,  comme 
appareil  d'inclinaison,  est  donc  peu  prononcée,  mais  il 
en  établit  le  principe  et  les  considérations  étendues  dans 
lesquelles  entre  l'auteur  à  son  sujet  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard  (1). 

Mais  le  principe  de  l'inclinaison  efficacement  appli- 
qué par  M.  Hossard  devait  compter  parmi  ses  partisans 
les  plus  convaincus  un  orthopédiste  dont  la  pratique  a 
eu  de  nos  jours  un  grand  retentissement  ;  ce  point  de 
l'histoire  d'un  simple  appareil  est  môme  un  des  plus 
curieux  chapitres  de  celle  de  l'orthopédie  moderne  : 
j'ai  eu  occasion  de  l'écrire  ailleurs  (2). 

Après  avoir  successivement  inventé,  prôné  et  em- 
ployé le  lit  de  Shaw  modifié,  les  lils  â  extensions  sig- 
moïdes,  les  lits  à  flexions  opposées,  les  ceintures  à 
tuteurs  latéraux,  un  siège  produisant  l'obliquation  du 
bassin,  la  myotomie  rachidienne,  M.  J.  Guérin  imagina 
et  employa,  sous  le  nom  de  ceinture  à  flexion,  un  appa- 
reil tellement  analogue  à  celui  de  M.  Hossard,  que 
celui-ci,  toujours  conséquenl  avec  sa  qualité  d'inventeur 
breveté,  intenta  une  action  en  contrefaçon  et  obtint  gain 

(1)  Mellet,  op.  cit.,  pl.  v,  p.  201  et  suiv. 

(2)  Malgaigne,  Revue  médico  -çhirunjicale,  1852,  t.  XII,  p.  58. 
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de  cause.  Nous  ne  voulons  ici  chercher  dans  tout  cela 
qu'un  enseignemenl ,  c'est  le  l'ail  de  l'adoption  du 
moyen  que  nous  avions  jugé  bon  par  un  orthopédiste 
qui  l'avait  jugé  détestable,  et  cela  maigre  l'emploi  de 
tous  les  appareils  et  moyens  imaginés  ou  imaginables. 

Beaucoup  plus  récemment,  dans  les  excellentes  leçons 
que  vous  savez,  M.  Bouvier  vient  de  déclarer  en  toute 
impartialité,  car  il  a  pour  les  appareils  qui  agissent  dans 
la  position  horizontale  une  vieille  préférence,  que  les 
ceintures  à  inclinaison  et  à  pression  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  faire  la  base  du  traitement  (1).  Je  diffère  seu- 
lement d'opinion  avec  M.  Bouvier  en  ceci,  que  je  les 
crois  applicables  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  et 
il  me  reste  à  dire  qu'il  est  toujours  utile  d'y  associer 
d'autres  moyens. 

Le  traitement  des  déviations  de  la  taille  ne  peut  en 
effet  consister  dans  l'adoption  et  l'emploi  d'un  appareil 
ou  d'une  méthode  quels  qu'ils  soient,  et  si  nous  vous 
avons  exposé  avec  autant  de  détails  les  conditions  ana- 
tomiques  et  physiologiques,  et  les  causes  qui  président 
à  leur  développement,  c'était  surtout  dans  le  but  de  vous 
faire  bien  saisir  l'esprit  et  la  portée  du  traitement. 

La  soustraction  de  l'action  qu'exerce  la  pesanteur  sur 
les  parties  supérieures  du  corps  est,  nous  l'avons  fait 
voir,  le  moyen  le  plus  efficace  que  nous  ayions  pour 
effacer  les  courbures  du  rachis,  cl  la  simple  position 
horizontale  la  remplit  merveilleusement.  Il  n'est  donc 
pas  surprenant  que  l'on  y  ait  si  largement  recours,  et 


(I )  Bouvier,  op.  cit.,  p.  51  4. 
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nous  n'avons  garde,  pour  noire  part,  de  nous  priver 
d'un  aussi  utile  auxiliaire.  Les  malades  auxquelles  nous 
faisons  porter  la  ceinture  à  inclinaison,  —  elle  est  ac- 
tuellement dans  le  domaine  public,  —  doivent  pendant 
la  nuit  être  couchées  sur  un  lit  formé  d'un  sommier  et 
d'un  matelas  de  crin,  assez  dur  pour  former  un  plan 
uni  et  résistant,  mais  qu'il  faut  se  garder  de  rendre 
douloureux.  Il  importe  en  effet  que  les  petites  malades 
y  conservent  une  position  déterminée.  Je  vous  ai  dit  que 
d'habitude  elles  se  couchaient  sur  le  côté  et  se  peloton- 
naient sur  elles-mêmes  ;  il  faut  qu'elles  soient  droites  et 
le  plus  ordinairement  couchées  sur  le  dos;  s'il  est  néces- 
saire, vous  les  attacherez  sur  leur  lit  pour  être  sur  qu'elles 
garderont  une  bonne  position  -,  rien  ne  vous  empêche 
d'ailleurs  d'ordonner  pendant  le  jour,  si  vous  le  jugez 
utile,  un  repos  momentané  dans  ces  mêmes  conditions; 
le  redressement  des  courbures  et  le  développement  des 
forces  musculaires  étant  principilement  cherchés  par 
l'action  de  la  ceinture  à  levier,  vous  avez  soin  d'ailleurs 
de  faire  prendre  à  vos  malades  autant  d'exercice  que 
possible. 

Mais  il  est  des  cas  prévus  où  l'application  de  celte 
ceinture  est  inutile  ou  nuisible  ;  où  trouverons-nous 
alors  la  puissance  nécessaire  pour  obtenir  la  décurvation 
du  rachis?  Nous  la  demanderons  encore  à  la  position 
horizontale  que  nous  nous  garderons  d'ailleurs  de  ren- 
dre permanente,  mais  que  nous  appliquerons  dans  toute 
sa  rigueur.  Or  il  n'est  guère  qu'un  moyen  d'utiliser 
entièrement  les  ressources  qu'offre  le  décubitus,  c'est 
d'y  joindre  l'extension. 


M/l  Leçons  d'ortiiopkdiiî. 

Nous  sommes  en  effet  (Je  l'avis  de  M.  Mellet,  qui  a 
très  bien  envisagé  et  étudié  eelle  question  :  «  l'extension 
seule  remplit  bien  les  eonditions  de  rectitude  et  d'im- 
mobilité nécessaires  et  c'est  à  cela  qu'elle  doit  tout  son 
mérile  (1).  »  11  n'est  donc  pas  besoin  d'exercer  ces 
fractions  puissantes  pour  lesquelles  on  :i  tant  inventé  de 
machines,  il  suffit  de  fixer  la  malade  sur  son  lit-,  eu 
agissant  ainsi  vous  avez  tous  les  bénéfices  de  la  position 
horizontale  qui,  «seule  agit  aussi  puissammenl  que  les 
moyens  mécaniques  »,  ainsi  que  nous  l'a  déjà  dit  M .  Bou- 
vier ;  et  sachant  ce  que  vous  deviez  demander  à  ces 
extensions,  si  mal  comprises  d'habitude,  vous  n'avez 
pas  à  craindre  de  provoquer  les  accidents  dont  j'ai  eu  à 
vous  parler  à  leur  occasion.  La  bonne  position  durachis 
et  son  immobilité  étant  dont  assurées,  vous  aurez  encore 
à  votre  disposition  comme  puissant  moyen  d'action,  les 
pressions  faites  d'après  le  système  de  Levacher  et  de 
Mavor,  mais  vous  aurez  soin  de  munir  vos  malades  d'ap- 
pareils  de  sustentation  qui  leur  permettront  de  prendre 
de  l'exercice  sans  trop  perdre  des  bénéfices  de  la  position 
horizontale  et  des  pressions,  et  de  manière  à  en  assurer 
les  effets. 

J'ai  insisté  tout  d'abord,  messieurs,  sur  les  moyens 
dont  l'emploi  domine  tout  le  traitement,  mais  nous  ne 
voulons  cependant  pas  vous  renfermer  dans  leurs  limi- 
tes; sans  vous  parler  encore  delà  gymnastique  que  vous 
mettrez  en  usage  selon  que  les  forces  du  sujet  vous  le 
permettront,  et  en  préférant  ainsi,  que  je  vous  l'ai  dit, 


(4)  Mellet,  p.  186. 
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les  exercices  horizontaux  et  la  natation  qui  est  le  meil- 
leur de  ses  exercices;  des  prescriptions  hygiéniques  et 
médicamenteuses  devront  compléter  le  traitement.  L'ali- 
mentation, les  habitudes,  les  occupations  de  vos  petites 
malades  devront  d'autant  plus  être  par  vos  soins  modi- 
fiées et  surveillées,  que  vous  savez  que  c'est  aux  condi- 
tions défavorables  dans  lesquelles  se  trouvent  sous  ce 
rapport  les  petites  filles  qu'est  due  leur  fâcheuse  prédis- 
position aux  déviations  de  la  taille;  et  bien  que  sous  ces 
diverses  influences  leurs  forces  et  leur  santé  renaissent 
le  plus  ordinairement,  les  Ioniques,  les  ferrugineux,  les 
frictions  sèches  ou  excitantes  ne  devront  pas  non  plus 
être  négligées. 

Mais  avant  tout,  messieurs,  et  ce  précepte  est  encore 
le  corollaire  de  l'étude  que  nous  avons  faite  ensemble, 
commencez  le  traitement  de  bonne  heure,  dès  qu'appa- 
raît la  moindre  tendance  à  la  déviation  ;  méfiez-vous 
même,  en  présencede  l'étal  général  que  vous  connaissez; 
ayez  la  prévoyance  de  ce  qui  peut  arriver,  insistez  pour 
que  l'on  entre  dans  la  voie  des  réformes  et  des  exercices 
nécessaires  au  bien-être  de  ces  jeunes  sujets;  avertissez 
de  ce  qui  devra  inévitablement  suivre  si  la  déviation 
commençante  est  laissée  à  elle-même  et  si  déjà  elle  est 
établie,  gardez  vous  de  promettre  au  delà  de  ce  que 
peuvent  donner  les  soins  les  mieux  entendus  et  les  plus 
attentifs.  Il  est  d'ailleurs  si  important  dans  une  question 
semblable  d'être  complètement  éclairé  sur  ce  dernier 
point  qu'avant  de  terminer  cette  leçon  je  vous  deman- 
derai encore  à  examiner  quels  sont  les  résultats  généraux 
du  traitement  des  déviations  de  la  taille. 


4*  G  LEÇONS  D'ORTHOPÉDIE. 

Déjà  nous  avons  à  plusieurs  reprises  insisté  sur  ce 
fait  que  les  inflexions  pures,  ou  avec  une  torsion  â  peine 
sensible,  sont  les  seules  qui  puissent  guérir  entièrement 
mais  qu'il  est  impossible  lorsqu'il  y  a  une  torsion  un 
peu  prononcée  de  la  faire,  disparaître  complètement. 

C'est  ce  que  M.  Bouvier  professe  également  lorsqu'il 
dit  que  «  l'art  est  tout-puissant  contre  les  inclinaisons 
vicieuses  des  vertèbres  produites  par  les  mouvements 
de  leurs  jointures,  mais  qu'il  n'arrive  que  bien  rare- 
ment que  des  déformations,  même  commençantes,  s'ef- 
facent complètement.  On  peut  même,  ajoute-t-il,  se 
demander  s'il  y  avait  réellement  déformation  lorsque 
cela  a  lieu  (1).  » 

Les  résultats  observés  par  M .  Bouvier  et  ceux  que 
j'ai  pu  moi-même  étudier  concordent  exactement,  c'est 
ce  qu'il  importait  d'établir,  et  nous  aurons  à  voir  tout  à 
l'heure  s'il  en  est  ainsi  pour  les  principaux  auteurs  dont 
nous  avons  eu  à  examiner  les  méthodes  de  traitement. 
C'est  le  moyen  le  plus  sur  de  se  faire  à  cet  égard  une 
opinion  bien  arrêtée,  el  c'est  ainsi  d'ailleurs  qu'il  m'a  été 
donné  de  pouvoir  procéder  depuis  longtemps  déjà. 

Si  je  ne  puis  en  effet  comparer  mon  expérience  per- 
sonnelle à  celle  que  permet  seule  une  pratique  spéciale, 
l'expérience  que  je  possède  est,  en  revanche ,  peut-être 
plus  décisive  et  plus  variée.  Après  de  laborieuses  cam- 
pagnes contre  les  abus  de  l'orthopédie,  après  avoir 
montré  à  force  de  persévérante  observation  tout  ce 
que  peut  renfermer  d'illusions  l'exposé  d'une  pratique 


(1)  Op.  cit.,  p.  5I7,  5I9. 
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spéciale,  et.  ce  que-  les  chirurgiens  devaient  au  juste  y 
trouver,  mon  suffrage  ayant  acquis  un  certain  prix  aux 
yeux  de  beaucoup  d'orthopédistes,  je  fus  appelé  par  eux 
à  devenir  témoin  et  juge  de  leurs  succès. 

J'ai  donc  ainsi  passé  en  revue  à  peu  près  tous  les 
modes  de  traitement,  et  sans  m'arrêteraux  cas  vulgaires, 
mon  examen  a  du  porter  sur  les  faits  les  plus  saillants  et 
contrôler  les  guérisons  prétendues  complètes  obtenues 
pour  des  déviations  bien  caractérisées. 

Or,  je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  pas  une  seule  ne 
méritait  ce  nom,  l'embonpoint  revenu  masquait  tout 
simplement  des  saillies  qui,  au  toucher,  révélaient  encore 
une  torsion  irrémédiable.  Beaucoup  de  médecins  y 
étaient  pris  cependant  ;  plusieurs  orthopédistes  même 
croyaient  de  très  bonne  foi  qu'elles  avaient  disparu,  et 
après  avoir  constaté  au  doigt  les  saillies  accusatrices, 
confessaient  quelles  leur  avaient  échappé. 

Les  résultats  du  traitement  sont  souvent,  en  effet,  de 
nature  à  inspirer  une  légitime  satisfaction;  mettant  en 
œuvre  des  moyens  propres  à  redresser  les  courbures, 
et  s'appliquant  aussi,  à  l'aide  de  l'hygiène  et  des  médi- 
caments, à  remédier  au  mauvais  étal  général;  changeant 
complètement  par  conséquent  les  conditions  où  l'enfant 
avait  vécu  jusqu'alors  en  le  soustrayant  aux  causes  qui 
avaient  préparé  et  amené  la  déviation,  et  en  corrigeant 
avec  le  redressement  des  courbures  ce  que  cette  dévia- 
lion  avait  engendré  de  plus  vicieux  au  point  de  vue  des 
changements  de  rapport  et  de  la  gêne  apportée  dans 
l'exercice  régulier  des  organes;  il  amène  souvent  un 
changement  notable  et  rapide  dans  l'état,  de  la  dévia* 
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lion ,  et  toute,  une  transformation  dans  l'état  général 
auquel  il  a  permis  de  reprendre  son  niveau.  L'action 
combinée  des  moyens  mécaniques  et  dynamiques  mis 
en  usage  explique  colle  heureuse  influenee  du  traitement 
sur  la  santé  et  la  réduction  ou  du  moins  l'atténuation  de 
difformités  souvent" considérables,  car  il  n'est,  en  défi- 
nitive, possible  le  plus  souvent  d'effacer  qu'un,  de  leurs 
traits. 

C'est  déjà  un  résultat  digne  de  nos  efforts,  et  à  lui 
seul  il  suffit  pour  établir  l'opportunité  du  traitement; 
mais  sans  parler  des  cas  où  l'on  peut  complètement 
échouer,  cela  n'a  pas  suffi  aux  orthopédistes  qui  ont 
voulu,  ou  cru  voir  s'effacer  sous  l'influence  de  leur 
toute-puissante  intervention,  tous  les  éléments  de  la  dif- 
formité. 

Seuls  les  faits  donnés  par  les  orthopédistes  modernes 
peuvent  être  examinés  avec  fruit  à  ce  point  de  vue. 
Nous  pouvons  bien  en  effet  nous  demander  comment 
Levacher  put,  en  peu  de  temps,  obtenir  des  résultats 
semblables  à  ceux  qu'il  annonce  dans  sa  première 
observation  par  exemple,  et  soupçonner  que,  malgré 
l'examen  des  doctes  membres  de  l'Académie  de  chi- 
rurgie, il  y  a  eu  à  cet  égard  quelque  illusion;  mais  ces 
observations  ne  nous  fournissent  pas  assez  d'éléments 
de  jugement.  Toujours  est-il  qu'il  faut  prendre  acte  dé 
la  déclaration  de  l'auteur  relativement  à  la  difficulté  de 
la  guérison  lorsque  la  courbure  est  avec  torsion  des 
vertèbres. 

De  nos  jours  une  déclaration  plus  catégorique  encore 
nous  est  fournie  par  un  médecin  qui  s'est  occupé  ave» 
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le  plus  grand  zèle  du  traitement  et  de  l'étude  des  diffor- 
mités et  de  celles  de  la  taille  en  particulier.  Maisonabe, 
dont  je  vous  ai  à  plusieurs  reprises  cité  les  travaux,  après 
avoir  cru  pendant  longtemps  à  la  possibilité  de  la  guéri- 
son  complète,  après  avoir  cité  à  l'appui,  des  observations 
dans  lesquelles,  malgré  une  déviation  très  prononcée 
avec  torsion  de  la  colonne  vertébrale,  les  malades  avaient 
paru  complètement  guéris,  ou  d'autres  où  après  le  trai- 
tement n'existait  plus  aucune  trace  de  la  déviation  (1), 
vint  en  1835  déclarer  devant  l'Académie  de  médecine 
«  qu'il  fallait,  —  sa  machine  ou  toute  autre  ne  pouvant 
produire  ces  merveilles,  —  renoncer  à  l'espoir  de  rendre 
la  (aille  bien  faite  à  un  bossu,  l'allongement  de  l'épine 
et  toutes  sortes  de  compressions  n'y  pouvant  rien  »  (2). 
Maisonabe  ajoutait  à  ses  conclusions  le  défi  de  démon- 
trer le  contraire.  Ce  mémoire  eut,  vous  le  comprenez, 
un  grand  retentissement  et  ne  fut  pas  étranger  aux  re- 
cherches nombreuses  que  je  crus  devoir  un  peu  plus 
tard  entreprendre  à  ce  sujet. 

Je  fus  conduit  à  examiner  en  particulier  les  faits  mis 
au  jour  par  un  orthopédiste  non  moins  célèbre  que  celui 
dont  nous  venons  de  parler.  M.  J.  Guérin  avait  de- 
mandé à  l'Académie  de  médecine,  dès  1836,  une  com- 
mission pour  suivre  les  merveilleux  résultats  que  pro- 
mettait l'extension  sigmoïde  Après  quatorze  mois  de 
traitement  sur  dix  jeunes  filles  à  colonne  déviée,  la 

(1)  Journal  des  difformités,  t.  I,  p.  342-500. 

(2)  Maisonabe,  Mémoire  établissant  l' incura  bilité  de  la  déviation 
latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale,  lu  à  l'Académie  royale  de 
médecine,  le  28  novembre  1  835. 
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commission  constala,  dit-il,  que  toutes  étaient  amélio- 
rées et  que  la  plupart,  guéries,  n'offraient  plus  aucune 
trace  de  la  difformité  ;  au  total,  il  y  avait  : 

5  guérisons  corn  pli 'tes  ; 

2  à  peu  près  complètes  ; 

2  améliorations  considérables  ; 

1  amélioration  légère  (1). 

Le  rapport,  lu  et  adopté  en  commission,  ne  fut  cepen- 
dant jamais  lu  en  séance;  il  nous  est  donc  difficile  de 
juger  d'après  cela  de  la  valeur  réelle  de  l'extension  dite 
sigmoïde.  Quel  qu'eût  été  le  soin  qu'ait  pu  apporter  la 
commission  à  l'examen  des  malades  qui  lui  furent 
soumis,  le  contrôle  de  la  discussion  publique  eut  élé 
d'autant  plus  nécessaire,  que  l'auteur  lui-même  devait 
prendre  en  1837  le  soin  de  nous  apprendre  que  l'ex- 
tension sigmoïde  qui  succédait  à  l'extension  parallèle 
déclarée  impuissante,  était  elle-même  insuffisante. 
xWais,  grâce  à  l'application  du  principe  de  la  flexion,  em- 
prunté au  système  de  Mayor,  il  allait  être  possible, 
selon  lui  : 

De  guérir  presque  toujours  complètement  les  dévia- 
tions au  premier  degré  ; 

De  rendre  complètement  curables  presque  toutes  les 
déviations  du  deuxième  degré; 

Quant  aux  déviations  du  troisième  degré,  il  voulait 
bien  confesser  qu'aucune  n'était  complètement  curable. 

(1  )  J .  Guérin,  Mémoire  sur  l'extension  sigmoïde  el  h  flexion.  1838, 
p.  42. 
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Ces  assertions  étaient  justifiées  par  un  autre  rapport  lu 
à  l'Institut  par  Double  qui  se  trouvait  être  aussi  le  rap- 
porteur de  la  commission  de  l'Académie  de  médecine.  La 
discussion  ne  pouvait  s'établir  à  propos  de  ce  rapport  lu 
au  nom  de  la  commission  des  prix,  il  comprenait  d'ail- 
leurs comme  à  l'Académie  de  médecine  l'histoire  de 
dix  malades  : 

1°  Quatre  cas  de  déviations  musculaires  du  deuxième 
degré,  complètement  guéries; 

"2°  Trois  cas  de  déviations  osseuses  du  deuxième 
degré,  considérablement  améliorées; 

3°  Deux  cas  de  déviations  osseuses  du  troisième  degré, 
améliorées,  et  enfin, 

k°  Un  cas  d'inclinaison  musculaire  du  cou,  redressée. 

C'étaient  donc  huit  cas  de  guérisons  complètes  ou 
d'améliorations  considérables  sur  dix  malades,  —  et  les 
deux  derniers  même  étaient  améliorés,  —  le  tout  à  l'hon- 
neur des  applications  du  principe  de  la  flexion  ;  certes, 
de  pareils  succès  étaient  faits  pour  prouver  la  puissance 
de  la  méthode.  Mais  quelle  idée  pouvons-nous  nous  faire 
de  cette  puissance  lorsque  deux  ans  après,  l'auteur,  cette 
fois  en  possession  de  la  myotomie  rachidienne,  écrivait, 
à  propos  du  traitement  des  déviations  du  rachis  :  «Toutes 
les  personnes  qui  se  sont  livrées  à  celle  branche  de  l'art 
savent  combien  les  résultais  étaient  longs  et  difficiles  à 
obtenir,  et  combien  peu  étaient  complets.  »  Quels  que 
fussent  donc  les  efforts  de  l'auteur,  quel  que  fût  son 
désir  d'adopter  enfin  une  méthode  réellement  efficace  et 
qui  ne  conduisît  pas  à  un  aveu  semblable  à  celui  que 
nous  venons  de  vous  rapporter  encore,  il  arrivait  cepen- 
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dant,  malgré  les  succès  constatés  par  les  commissions 
académiques,  à  une  conclusion  fatale  qui,  à  bien  prendre* 
ne  diffère  pas  de  celle  à  laquelle  je  suis  moi-même 
arrivé. 

En  fut-il  autrement  avec  la  myotomie  rachidienue? 
Ici  du  moins  le  contrôle  fut  complet,  et  bien  que  cette 
méthode  soit  «  à  peu  près  oubliée  aujourd'hui  »  (1),  l'étude 
historique  d'une  question  est  toujours  trop  instructive 
pour  que  j'omette  de  vous  donner  sommairement  (2)  les 
résultats  de  l'examen  de  cette  méthode  de  traitement. 

Si  la  création  de  celte  nouvelle  méthode  avait  été  pour 
M.  J.  Guérin  l'occasion  de  reconnaître  l'insuffisance  de 
ses  devancières,  elle  lui  avait  permis  en  revanche  de 
faire  espérer  un  changement  radical  à  cet  état  de  choses, 
car  l'intrépide  orthopédiste  écrivait  en  même  temps  à 
l'Académie  des  sciences  qu'il  avait  pratiqué  déjà  douze 
fois  la  myotomie  rachidienne,  pour  des  déviations  du 
deuxième  et  du  troisième  degré,  avec  torsion  de  la  colonne 
et  gibbosité  proportionnées  ;  et  pour  toutes  il  avait  pu 
poursuivre  avec  un  succès  constant  le  traitement  par  les 
appareils  mécaniques  (3).  Les  promesses  qui  avaient 
accompagné  l'exposé  du  système  général  dés  flexions 
étaient,  comme  vous  le  voyez,  dépassées,  le  troisième 
degré  lui-même  devenait  curable  ;  elles  devaient  cepen- 
dant être  moins  réalisées  encore. 

(1)  Bouvier,  op.  cit.,  p.  515. 

(2)  Pour  les  détails,  voir  :  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
4  843-1  844  ;  Journal  de  chirurgie  et  Gazette  médicale,  mêmes 
années. 

(3)  Gazette  médicale,  p.  404,  4"  colonne. 
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Les  douze  cas  en  question  sont  restés  inédits,  mais 
en  I8Û3  (1)  paraissait  un  relevé  général  des  cas  traités 
dans  le  service  dont  M.  Guérin  avait  été  chargé  à  l'hô- 
pital des  Enfants.  Entre  autres  difformités  reçues  dans 
ce  service  depuis  183VJ,  il  y  avait  57  déviations  de  l'é- 
pine pour  lesquelles  avait  pu  être  fait  un  traitement  com- 
plet, et  sur  ces  57  cas  le  relevé  comptait  : 

2û  guérisons  complètes  ; 
28  améliorations; 

Il  cas  sans  amélioration  ; 

1  mort. 

Ces  résultats  firent  sensation,  et  je  voulus  voiries 
malades;  on  refusa  de  me  les  montrer.  Je  me  nus  néan- 
moins à  l'œuvre,  et  des  efforts  persévérants  me  permi- 
rent d'en  examiner  2û,  sur  lesquels  20  malades  au 
moins  avaient  subi  une  ou  plusieurs  fois  la  section  des 
muscles  de  l'épine;  pas  une  seule  n'était  guérie  complè- 
tement, et  pour  ne  parler  ici  que  des  cas  favorables,  sur 
13  de  ces  malades  sorties  de  l'hôpital  avec  de  l'amélio- 
ration, 7  en  avaient  déjà  perdu  le  bénéfice  au  bout  de 
quelques  mois  et  même  de  quelques  semaines  ;  chez  5 
la  déviation  avait  même  fait  des  progrès,  et  chez  6  seu- 
lement l'amélioration  avait  persisté. 

Malheureusement  pour  la  puissance  de  la  nouvelle 
méthode  nos  recherches  étaient  bien  l'expression  de  la 
vérité,  et  les  hommes  les  phis  éminents  par  leur  science 

(4)  Gazelle  médicale,  4 cr  juillet 
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et  leur  caractère  n'hésitèrent  pas  à  le  reconnaîtrai). 
Un  nouvel  effort  fut  cependant  tenté  par  l'auteur  de  la 
méthode,  et  en  I8/18  dans  un  dernier  rapport  (2)  sur  le 
service  orthopédique  de  l'hôpital  des  Entants,  9  cas  nou- 
veaux étaient  publiés  sous  le  contrôle  d'une  commission 
dont  il  avait  lui-même  choisi  les  membres. 

De  ces  9  cas,  7  étaient  du  deuxième  degré,  2  du  troi- 
sième. D'après  le  rapport,  le  1er  cas  est  un  exemple  de 
guérison  complète,  seulement  l'angle  inférieur  du  sca- 
pulum  est  encore  un  peu  plus  saillant  et  les  côtes  corres- 
pondantes un  peu  plus  bombées;  le  2e,  une  guérison 
presque  parfaite;  le  3e,  une  grande  amélioration;  le 
Zle,  une  amélioration  ;  le  5e,  un  redressement  avec  traces 
imperceptibles  de  torsion;  un  lil  aplomb  rencontre  en 
effet  toutes  les  apophyses  épineuses  cà  l'exception  des  qua- 
trième,cinquième  et  sixième  dorsales  qui  s'en  écartent  de 
2  à  3  millimètres  au  plus.  Dans  le  6e  cas  on  nous  indique 
une  amélioration,  dans  le  7e  une  guérison  complète,  dans 
le  8e  une  grande  amélioration,  et  dans  le  9e  un  redresse- 
ment complet,  les  courbures  n'offrant  plus  que  des 
traces  à  peine  perceptibles. 

De  tout  cela  la  commission  tire  des  conclusions  en 
faveur  de  la  méthode  et  termine  par  celle-ci  :  «  Il  est 
possible  de  guérir  complètement,  et  dans  l'acception 
la  plus  rigoureuse  du  mot,  certaines  déviations  laté- 
rales au  moyen  de  la  myotomie  raehidienne  et  du 

(1)  Voyez  Velpeau,  Rapport  sur  (a  valeur  réelle  de  l'orthopédie 
IBullel.  de  l'Acad.  de  méd.,  l.  X,  el  les  discussions  auxquelles  il 
donna  lieu). 

(2)  Rapport  c/<e,  p.  41 . 
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traitement  mécanique  combiné.  »  Il  aurait  été  désirable 
que  la  commission  s'expliquât  sur  les  déviations  qui 
peuvent  être  ainsi  guéries,  car  nous  admettons  aussi 
que  certaines  déviations  peuvent  être  complètement 
guéries  et  cela  sans  myotomie  ;  en  tous  cas,  cette  con- 
clusion n'est  justifiée  que  par  le  résultat  obtenu  dans  la 
septième  observation.  Est-ce  assez  pour  des  affirmations 
aussi  formelles,  alors  surtout  que  le  traitement  méca- 
nique par  la  ceinture  à  flexion  et  par  l'extension  élastique 
ayant  été  employé  pendant  toute  la  durée  de  la  cure,  peut 
bien  revendiquer  la  meilleure  part  dans  l'amélioration 
ou  la  guérison  obtenue? 

L'exposé  des  résultats  de  la  myotomie  rachidienne, . 
même  en  tenant  compte  des  fails  les  plus  favorablement 
jugés,  nous  conduit  donc  encore  à  constater  l'absence  de 
guérisons  complètes,  et  comme  d'autre  part  la  rétraction 
des  muscles  du  racbis  n'a  jamais  pu  être  cliniquement 
démontrée,  vous  ne  vous  étonnerez  pas  que  personne 
en  France  n'ait  eu  la  tentation  d'imiter  son  auteur,  et 
que  nous  n'ayons  à  vous  en  signaler  les  résultats  qu'à 
titre  de  document  historique. 

Il  est  bien  remarquable,  toutefois,  quelle  que  soit 
la  nature  des  renseignements  que  nous  avons  pu  vous 
fournir,  qu'il  se  soit  agi  de  déclarations  faites  par  les 
chirurgiens  ou  les  orthopédistes,  ou  de  la  signification 
des  cas  qui  ont  pu  être  rigoureusement  contrôlés,  qu'il 
soit  toujours  ressorti  un  même  fait  devant  lequel  les 
méthodes,  les  systèmes  et  leurs  inventeurs  sont  égaux  : 
l'impossibilité  d'obtenir  une  guérison  complète  pour 
les  déviations  de  la  taille  compliquées  de  torsion, 
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c'est-à-dire  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Cela  méritait,  vous  en  conviendrez,  messieurs,  d'ar- 
rêter votre  attention;  dans  l'espèce  d'ailleurs  ce  n'est 
«lue  la  reproduction  de  ce  que  nous  avons  eu  à  dire  à 
propos  du  résultat  du  traitement  orthopédique  appliqué  à 
chacunedes  difformités  que  nous  avons  passées  en  revue. 
.Mais  est-ce  à  dire  que  l'orthopédie  doive  être  puni'  cela 
décriée  ou  rejetée? 

Son  utilité  m'a  toujours  paru  assez  évidente  au  con- 
traire pour  que  j'aie  regretté  de  ne  pas  voir  figurer  son 
étude  dans  l'enseignement  officiel,  et  que  j'aie  cherché  à 
combler  cette  lacune,  mais  les  notions  les  plus  élémen- 
taires qu'elle  renferme  sont  tellement  éloignée-  de  l'es- 
prit des  médecins  et  des  chirurgiens  que  le  plus  grand 
nombre  se  contente  tous  les  jours  de  s'en  remettre 
entièrement  du  soin  de  l'appliquer  à  ceux  qui  en  font 
spécialement  profession. 

C'est  mal  comprendre  l'exercice  de  son  art  que  do 
laisser  ainsi  à  l'abandon  une  de  ses  parties  quelle  qu'elle 
soit;  il  n'y  a,  croyez-le  bien,  nul  avantage  à  cet  isole- 
ment de  l'art  dans  l'art. 

C'est  cependant  ce  qui  a  été  ou  du  moins  ce  qui  est 
pour  l'orthopédie.  Serait-ce  parce  que,  pour  les  familles 
obligées  de  recourir  aux  établissements  particuliers,  la 
nature  de  l'affection  est  un  malheur  qui  réclame  le  secret 
le  plus  impénétrable?  mais  la  pratique  privée  ne  nous 
rend-elle  pas  chaque  jour  dépositaires  ou  témoins  de 
choses  plus  délicates  encore?  Serait-ce  la  complication 
des  moyens  que  l'orthopédie  met  en  usage  ?  mais  vous 
avez  vu,  messieurs,  que,  lorsque  l'on  ose  étudier  ces 
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moyens,  en  tenant  un  compte  rigoureux  des  indications 
à  remplir  et  des  résultais  qu'il  faut  chercher,  à  quels 
éléments  simples  et  à  la  portée  de  tous  peuvent  se  ré- 
duire les  données  qui  doivent  présider  à  la  construction 
des  appareils  et  à  leur  application. 

Pour  revenir  au  sujet  spécialement  traité  dans  cette 
leçon,  vous  avez  vu  se  réduire  à  un  plan  résistant  et  à 
des  lacs  pour  l'extension  et  la  contre-extension,  tous  ces 
mystérieux  appareils,  lous  ces  lits  pour  le  redressement 
de  la  taille  qui  encombrent  les  maisons  d'orthopédie. 
Vous  avez  vu  les  orthopédistes  eux-mêmes  leur  préférer 
une  ceinture  armée  d'un  simple  levier  et  d'une  courroie. 

Mais  en  admettant  même  que  ces  moyens  soient  aussi 
compliqués,  aussi  difficiles  à  manier  que  les  ont  fails  les 
orthopédistes,  faut-il  donc  ignorer  ce  que  ces  moyens 
doivent  et  peuvent  vous  donner  ;  ne  devez-vous  pas  en 
envoyant  votre  malade  dans  une  maison  d'orthopédie 
savoir  ce  qu'il  pourra  au  juste  y  obtenir  ? 

Ce  que  nous  avons  appris  à  ce  sujet  est  certainement 
de  nature  à  faire  brèche  aux  prétentions quel'orthopédie  a 
souvent  affichées.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  pour  le 
pied  bot  comme  pour  les  déviations  de  la  taille  les  ré- 
sultats" sont  imparfaits,  sont  incomplets,  que  l'orthopédie 
avait  tort  de  se  considérer  seulement  comme  l'art  de 
redresser  ce  qui  était  difforme  ;  mais  qu'elle  devait  avant 
tout  viser  à  consolider  ce  qu'elle  pouvait  obtenir,  quelque 
minime  que  fût  le  résultat,  et  (pie  les  résultats  qu'elle 
obtient  de  la  sorte  sont  encore  assez  beaux  pour  ne  pas 
s'en  attribuer  qu'elle  ne  saurait  obtenir. 

Quand  nous  enlevons  le  cristallin,  nous  avons  rendu 
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à  notre  malade  un  grand  service  eu  le  niellant  à  même 
de  recevoir  la  sensation  lumineuse,  mais  nous  nous 
gardons  bien  de  compter  sur  le  retour  de  la  vision  dans 
ses  conditions  normales.  Quand,  à  l'aide  de  moyens  ra- 
tionnels et  mis  en  œuvre  de  manière  à  ne  pas  compro- 
mettre la  santé,  nous  avons  pu  rendre  à  une  jeune  fille 
dont  la  colonne  rachidienne  s'affaissait  sous  le  poids  de 
la  tête  el  du  tronc,  sinon  toute  sa  rectitude,  au  moins  une 
taille  quelquefois  irréprochable  pour  des  yeux  non  exer- 
cés, quand  nous  avons  favorisé  sa  croissance,  rendu  à 
la  santé  générale  le  niveau  qu'elle  avait  perdu,  quand 
nous  n'avons  même  obtenu  que  l'état  stalionnaire  d'une 
déviation  qui  menaçait  de  prendre  les  effrayantes  pro- 
portions dont  vous  avez  vu  des  exemples,  n'avons-nous 
pas  aussi  rendu  à  noire  malade  un  véritable  service.?  Il 
faut  donc  savoir  où  s'arrête  la  puissance  souvent  très 
grande  des  moyens  que  l'orthopédie  met  en  usage,  ne 
leur  demander  et  ne  promettre  que  ce  qu'ils  peuvent 
réellement  donner;  car  s'il  importe  de  savoir  ce  qu'il  faut 
faire,  il  n'importe  pas  moins  de  savoir  ce  qu'il  ne  faut 
pas  faire. 

Ce  sont  là  les  préceptes  que  j'ai  toujours  professés  à 
propos  de  tout  ce  qui  regarde  l'art  chirurgical,  et  je 
tenais  particulièrement  à  vous  les  rappeler  au  sujet  de 
l'orthopédie  pour  laquelle  on  les  a  trop  oubliés. 


FIN. 
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EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE  I. 

Musée  Dcpuytren,  n°  51 9.  (Colleçlion  Bouvier.) 
Scoliose,  type  à  trois  courbures. 

La  courbure  dorsale  (BC)  dominante  est  à  convexité  droite  et  com- 
prend huit  vertèbres,  de  la  4e  à  la  12e  inclusivement.  Son  centre 
de  courbure  répond  à  la  8e  et  à  la  9e,  qui  sont  fortement  atrophiées 
du  côté  concave;  cette  atrophie  se  rémarque  sur  les  autres  vertèbres, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 

La  courbure  lombaire  (CD)  secondaire  ou  de  balancement  est  à 
convexité  gauche;  el lé  comprend  toutes  les  lombaires. 

La  courbure  dorsale  supérieure  (AB)  de  balancement,  a  la  fois 
très  courte  et  peu  prononcée,  comprend  seulement  les  trois  pre- 
mières dorsales  :  sa  convexité  est  à  gauche,  comme  celle  de  la  courbe 
lombaire. 

La  ligne  ponctuée  répond  au  centre  des  corps  vertébraux  ;  il 
suffit  de  chercher  à  la  suivre  pour  voir  que  les  courbures  sont 
accompagnées  d'une  forte  torsion. 

Cette  torsion  est  très  accentuée  dans  la  courbe  dorsale  ;  elle  est 
également  prononcée  dans  la  courbe  lombaire,  c'est  à  peine  si  l'on 
en  trouve  le  vestige  dans  la  petite  courbe  dorsale  supérieure. 

Dans  la  dorsale,  toutes  les  vertèbres  regardent  plus  ou  moins 
directement  en  avant  par  leur  face  latérale  gauche  ;  dans  les  ver- 
tèbres du  centre,  on  n'en  aperçoit  même  plus  qu'une  partie. 

Dans  la  courbe  lombaire,  c'est  la  face  latérale  droite  qui  tend  à 
devenir  antérieure  ;  en  C,  qui  répond  au  passage  de  la  courbure 
dorsale  à  la  lombaire,  l'irrégularité  de  la  ligne  ponctuée  et  le  dépla- 
cement particulier  de  la  vertèbre  correspondante  (1re  lombaire)  indi- 
quent bien  l'influence  de  la  torsion  en  sens  inverse  du  corps  des 
vertèbres  du  dos  et  des  lombes. 

La  crôte  iliaque  droite  est  plus  élevée  que  la  gauche,  et  la  moitié 
droite  du  bassin  est  sur  un  plan  antérieur  ;  le  bassin  a  subi  à  la  fois 
l'influence  de  la  courbure  et  de  la  torsion  lombaire. 


PLANCHE  II. 


Mémo  pièce,  vue  par  sa  face  postérieure.  Elle  est  destinée  à 
l'étude  de  la  déviation  des  apophyses  épineuse?  et  transverses. 

La  série  des  apophyses  épineuses  forme  une  ligne  spirale  dont  les 
inflexions  sont  en  rapport  avec  celles  des  corps  des  vertèbres,  mais 
beaucoup  moins  prononcées. 

Les  apophyses  transverses  no  sont  déviées  que  dans  les  points 
tordus  de  la  colonne  vertébrale;  elles  le  sont  d'autant  plus  que  la 
torsion  est  plus  forte. 

La  7e,  la  8e.  la  9e,  la  4  0e  dorsale  droite,  par  exemple,  regar- 
dent directement  en  arrière  et  sont  môme  un  peu  déjetées  à  gauche. 

Les  lombaires  gauches  offrent  une  déviation  analogue,  mais  moins 
prononcée  ,  les  dorsales  supérieures  droites  à  un  plus  faible  degré 
encore.  , 

La  courbure  dominante  (BC)  examinée  sur  cette  pièce  nous  offre 
donc,  de  droite  à  gauche,  la  face  latérale  droite  des  corps  verté- 
braux, les  apophyses  transverses  fortement  déviées  en  arrière,  les 
apophyses  épineuses  déviées  aussi,  mais  à  un  beaucoup  plus  faible 
degré.  L'espace  qui  sépare  normalement  l'extrémité  des  apophyses 
transverses  de  la  ligne  épineuse  est  rétréci  ;  les  lames  vertébrales 
ont  un  peu  diminué  de  largeur  ;  la  gouttière  vertébrale  est  à  .la  fois 
plus  étroite  et  plus  profonde. 


PL.  2 


PLANCHE  III. 

Mosée  Dupuytren  ,  N°  521  A.  (Dupuytren.) 

Scoliose  à  deux  courbures,  chez  un  sujet  rachilique. 

Cette  pièce  est  destinée  à  l'étude  de  la  déviation  des  côtes  en 
arrière,  et  à  faire  comprendre  la  gibbosité  et  la  déformation  de  la 
partie  postérieure  du  tronc.  Toutes  les  vertèbres  dorsales  sont  com- 
prises dans  la  courbure  supérieure  (AB),  les  cinq  lombaires  dans 
l'inférieure  (BC). 

Saillie  anormale  des  angles  costaux  de  la  3e  à  la  11e  côte 
droite,  surtout  très  accusée  dans  les  7e,  8e  et  9e.  Ces  trois  der- 
nières répondent  aux  vertèbres  les  plus  tordues  ;  la  pièce  fait  bien 
voir  la  relation  qui  existe  entre  la  déviation  des  côtes  et  la  torsion 
du  corps  des  vertèbres. 

A  partir  de  l'angle,  les  côtes  fuient  très  obliquement  en  avant  et 
en  bas;  elles  sont  d'ailleurs  normalement  développées,  les  espaces 
intercostaux  agrandis. 

À  gauche,  effacement  de  l'angle  costal  ;  les  côtes  sont  plus  ou 
moins  transversales;  elles  sont  d'autant  plus  atrophiées  qu'elles  se 
rapprochent  davantage  du  centre  de  courbure;  rétrécissement  des 
espaces  intercostaux. 

Dans  la  région  lombaire,  les  corps  des  vertèbres  et  les  apophyses 
cosliformes  seules  représentent  la  gibbosité  inférieure. 

Si  l'on  examine  de  droite  à  gauche  les  parties  comprises  en  AB, 
on  voit  que  l'épaule  est  plus  élevée  et  plus  saillante  en  arrière;  le 
scapulum,  inégalement  repoussé  par  les  côtes,  est  oblique;  sa  pointe 
est  surtout  en  saillie. 

L'angle  des  côtes  répond  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  gibbo- 
sité ;  les  apophyses  transverses  sont  dans  la  position  et  les  rapports 
indiqués  planche  II.  La  gouttière  vertébrale  correspondante  est 
rétrécie  et  plus  profonde,  la  ligne  épineuse  peu  en  rapport  avec  la 
déformation  de  la  colonne  dorsale  ;  l'épaule  gauche,  plus  basse  et 
fuyant  en  avant;  les  apophyses  transverses  dans  leur  direction  nor- 
male; les  côtes  aplaties  et  grêles,  de  telle  sorte  que  ce  côté  oppose 
une  concavité  à  la  convexité  du  côté  droit,  fuit  en  avant,  tandis  que 
celui-ci  se  bombe  en  arrière. 

La  région  lombaire  offre  une  disposition  inverse. 


PLANCHE  IV. 

(Réduction  d'un  tiers.)  . 
Musée  Dupuytiien  (annexe).  (Collection  de  M.  Malgaigne.) 

Cette  pièce  est  destinée  à  l'élude  de  la  déformation  de  la  partie 
postérieure  du  tronc,  à  un  degré  faible  encore. 

A  droite,  de  A  en  B,  déformation  souvent  caractérisée  sous  le 
nom  d'épaule  forte.  L'épaule  est  plus  élevée,  plus  volumineuse,  plus 
saillante.  Toute  cette  portion  du  thorax  est  bombée.  L'aisselle  paraît 
remplie.  Le  relief  du  scapulum  est  bien  appréciable  à  travers  les 
téguments,  et  l'on  voit  également  se  dessiner  la  ligne  des  apophyses 
épineuses  dont  la  convexité  regarde  de  ce  côté. 

A  gauche,  de  A  en  B,  l'épaule  est  plus  basse,  aplatie  ;  elle  fuit  en 
avant.  Le  thorax  est  déprimé.  Le  creux  axillaire  semble  plus  pro- 
fond ;  la  ligne  limitante  du  tronc  est  fortement  échancrée  à  son 
niveau. 

A  droite,  de  B  en  C,  la  ligne  latérale  du  tronc  devient  concave  ; 
un  méplat  bien  caractérisé  accuse  l'aplatissement  du  thorax  ;  la  ligné 
épineuse  est  concave  de  ce  côté. 

A  gauche,  de  B  en  C,  la  ligne  latérale  du  tronc  est  convexe,  le 
thorax  bombé,  la  ligne  épineuse  convexe. 

Au-dessous  du  point  C,  on  retrouve  dans  la  région  lombaire  les 
indices  évidents  d'une  troisième  courbure. 
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PLANCHE  V. 

(Réduction  au  2/5e.) 
Musée  Dupuytren  (annexe).  (Collection  de  M.  Malgaigne.) 

Cette  pièce  est  destinée  à  l'étude  de  la  déformation  de  la  partie 
postérieure  du  tronc  à  un  degré  très  ayancé. 

A  droite,  de  A  en  B,  saillie  et  voussure  anormale  du  thorax.  Sa 
ligne  limitante  est  fortement  convexe.  Le  scapulum  et  les  côtes  font 
saillie  en  arrière.  La  ligne  épineuse  offre  une  convexité  très  accusée. 
L'épaule  est  élevée  et  saillante,  mais  le  maximum  de  la  déviation 
occupe  le  centre  et  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale. 

A  gauche,  de  A  en  B,  le  thorax  est  rentrant,  amoindri,  en  forme 
de  gouttière.  La  ligne  limitante  est  fortement  concave,  de  môme  que 
la  ligne  épineuse.  L'épaule  est  abaissée,  aplatie,  fuit  en  avant;  mais 
le  maximum  de  la  déformation  porte  également  sur  le  centre  et  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale. 

A  droite,  de  B  en  C,  la  ligne  limitante  suit  encore  la  convexité 
due  à  la  déformation  thoracique,  mais  au-dessus  de  la  hanche  elle 
devient  concave. 

La  région  lombaire  offre  un  méplat  assez  évident,  bien  qu'il  y  ait 
un  certain  empiétement  de  la  déformation  supérieure.  La  ligne 
épineuse  est  franchement  concave. 

A  gauche,  de  B  en  C,  la  ligne  limitante  convexe  se  confond  avec  la 
hanche,  qui  paraît  saillante. 

La  masse  sacro-lombaire  fait  une  saillie  qui  contraste  avec  la 
gouttière  de  la  région  thoracique.  La  ligne  épineuse  offre  une  con- 
vexité bien  accusée. 
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BAZIN.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  de  nature 
arthritique  et  dartreuse,  considérées  en  elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec 
les  éruptions  scrofuleuscs,  parasitaires  et  syphilitiques,  professées  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Jules  Besnier,  revues  et 
approuvées  parle  professeur.  2e  édition, revue  elaugmentée.  1868.  1  vol.  in-8.  7  fr. 

BAZIN.  Leçons  théoriques  et  cliniques  sur  les  affections  cutanées  artifi- 
cielles et  sur  la  lèpre,  les  diathèses,  le  purpura,  les  difformités  de  la 
peau;  etc.;  professées  à  l'hôpital  Saint-Louis  parle  docteur  Bazin,  recueillies  et  pu- 
bliées par  le  docteur  Guérard,  revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1862.  1  vol. 
in-8.  6  fr. 

BAZIN.  Evitmcn  critique  de  la  divergence  des  opinions  actuelles  en  patho- 
logie cutanée.  Leçons  professées  à  l'hôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Bazin,  rédigées 
et  publiées  par  le  docteur  Langronne,  revues  et  approuvées  par  le  professeur. 
1  vol.  in-8.  1866.  3  fr.  50. 

BÉRENGER-FÉRAUD,  médecin  en  chef  de  Ja  marine.  Traité  clinique  des  mala- 
dies des  Européens  au  Sénégal.  2  vol.  in-8.  1875-78.  16  fr. 

BÉRENGER-FÉRAUD,  l»e  la  lièvre  jaune  a  la  Martinique  (Antilles  françaises). 
Étude  faite  dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  colonie.  1  vol.  in-8.  1879.  7  fr. 

BÉRENGER-FÉRAUD.  »e  la  lièvre  bilieuse  mélnnurique  des  pays  chauds,  com- 
parée avec  la  fièvre  jaune.  Étude  clinique  faite  au  Sénégal.  1  vol.  in-8  de  442  p. 
1874.  7  fr- 

BÉRENGER-BERTH1ER.  »e  la  lièvre  jaune  au  Sénégal.  Étude  faite  dans  les 
hôpitaux  de  Saint-Louis  et  de  Gorôe.  1  vol.  in-8  de  400  pages.  1874.  7  fr. 

BÉRENGliR-FÉRAUD.  »e  la  lièvre  dite  bilieuse  Inflammatoire  aux  Antilles  et 
dans  l'Amérique  tropicale.  Étude  clinique  faite  dans  les  hôpitaux  militaires  de 
la  Martinique.  1  vol.  in-8,  1878.  7  fl- 

BÉRENGER-FÉRAUD.  Traité  de  l'immobilisation  directe  des  fragments 
osseux  dans  les  fractures.  1  vol.  in-8  de  768  pages,  avec  102  fig.  dans  le 
texte.  1870.  10  fr' 

BÉRENGER-FÉRAUD.  Traité  des  fractures  non  consolidées  ou  pseudarthro- 
scs.  1  vol.  in-8  de  700  pages,  avec  102  figures  dans  le  texte.  1871.  10  fr. 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 


PLACE  DE  L,'ÉCOLE-DE -MÉDECINE. 


3 


BERTH1ER,  médecin  de  l'hospice  de  Bicètre.  Des  névroses  menstruelles,  ou  lamens- 
truation  'dans  ses  rapports  avec  les  maladies  nerveuses  et  mentales.  1  vol.  in- 8,  296  p. 
1874.  5  fr* 

BERTHIER.  Des  névroses  dîathésîqucs,  ou  les  maladies  nerveuses  dans  leurs  rap- 
ports avec  le  rhumatisme,- la  goutte,  les  dartres,  la  syphilis,  le  cancer,  la  scrofule,  etc. 
1  vol.  in-8  de  244  pages.  1875.  5  fr. 

BERT1N.  Étude  clinique  de  l'emploi  et  des  effets  du  bain  d'air  comprimé 
dans  le  traitement  «les  maladies  de  poitrine,  etc.  2e  édition.  1  vol.  in-8  de 
741  pages,  et  1  planche.  1868.  7  fr.  50 

BERT1N.  Étude  critique  de  l'embolie  dans  les  vaisseaux  veineux  et  artériels. 

1  vol.  in-8  de  492  pages.  1869.  8  fr. 
BEZ.  De  la  contemporanéité  des  fièvres  éruptïves  et  de  leur  coexistence  avec 

la  fièvre  typhoïde  chez  le  même  individu.  1  vol.  in-8.  1877.  5  fr. 

BIDLOT.  Étude  des  diverses  espèces  de  pbthisic  pulmonaire  et  sur  le  trai- 
tement applicable  à  ebacune  d'elles.  1  vol.  in-8  de  253  pages.  1868.    4  fr. 

B1T0T,  professeur  d'anatomie,  etc.  Essai  de  topographie  cérébrale  par  la  céré- 

brotomîc  méthodique.  Conservation  des  pièces  normales  et  pathologiques  par  un 
procédé  particulier.  1  vol.  in-8,  avec  7  figures  dans  le  texte  et  17  planches. 
1878.  '  12  ft- 

BLANCHET  (DU  MOUTET),  ancien  diabétique.  ï.e  diabète  sucré,  de  son  traitement 
et  de  sa  guérison.  1  vol.  in-12.  1877.  4  fr. 

BLOXAM  (professeur  de  chimie  à  King's  Collège,  de  Londres,  etc.).  Enseignement  du 
laboratoire  ou  exercices  progressifs  de  chimie  pratique.  Ouvrage  traduit  par  le 
docteur  G.  Daiïn.  1  vol.  in-12,  avec  89  figures  dans  le  texte.  1875.  5  fr. 

BOEHM.  De  la  thérapeutique  de  l'œil,  au  moyen  de  la  lumière  coloriée, 

traduit  de  l'allemand  par  Klein,  traducteur  de  l'Optique  physiologique  de  Helmholtz, 
avec  2  planches  coloriées.  1  vol.  in-8.  1871.  4  fr. 

BOENS  (H).  Louise  Latcau,  ou  les  mystères  de  Bois-d'Haine  dévoilés.  2°  édition, 
revue  et  considérablement  augmentée.  1  vol.  in-12  de  266  pages.  1875.  2  fr. 

BOSSU  (A.),  médecin  en  chef  de  l'infirmerie  Marie-Théièsc,  etc.  Anthropologie,  ou 
étude  des  organes,  fonctions,  maladies  de  l'homme  et  de  la  femme,  etc.  6e  édition. 

2  vol.  et  atlas.  1873.  Avec  figures  noires.  13  fr. 
Avec  figures  coloriées.  2 1  fr. 

BOSSU.  Traité  des  plantes  médicinales  indigènes,  précédé  d'un  cours  de  bota- 
nique. 2e  édition.  1  vol.  in-8  et  atlas.  1872.  Avec  figures  noires.  13  fr. 
Avec  figures  coloriées.                                                                       22  fr. 

BOSSU.  Lois  et  mystères  des  fonctions  de  reproduction  considérées  dans  tous  les 
êtres  animés,  spécialement  chez  l'homme  et  la  femme.  1  vol.  in-12,  avec  2  planches 
coloriées.  1875.  5  fr. 

BOURNEVILLE,  rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical.  Recherches  cliniques  et 
thérapeutiques  sur  l'épilcpsïe  et  l'hystérie  ;  compte  rendu  des  observations 
recueillies  à  la  Salpêtrière  de  1872  à  1876.  1  vol.  in-8,  avec  3  planches. 
1876.  4  fr. 

BOURNEVILLE  et  P.  REGNARD.  Iconographie  photographique  de  la  Salpêtrière 

(service  de  M.  le  professeur  Charcot).  T.  1er  Hystéro-épilepsic.  Attaques.  1  vol. 
petit  in-4,  avec  40  photographies.  Broché.  30  fr. 

Relié  en  demi-chagrin  rouge,  doré  en  tète,  non  rogné,  avec  coins.  36  fr. 

Tome  II.  Epîlepsie  partielle. 

AVIS.  Chaque  livraison  comprendra  une  feuille  de  texte  et  4  photographies.  Les  sept  premières 
livraisons  ont  paru.  Le  prix  de  chaque  livraison  est  de  3  fr. 

BOURNEVILLE.  Science  et  miracle.  Louise  Eut  eau  ou  la  stigmatisée  belge.  In-8, 
avec  une  eau-forte.  1875.  2  fr.  50 
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B0URNEV1LLE.  Études  .uniques  et  tbermométrlques  sur  les  maladie*  du 
Wttme  nerveux.  2  -vol.  in-8,  accompagnés  de  figures  dans  le  texte.  1871-72.  7  IV. 
BRIÈRE.  Étude  clinique  et  anatomlque  »uv  le  sarcome  de  la  choroïde  et  sur 

la  mélanose  intra-oeulaire.  1  vol.  in-8  de  250  pages  et  4  planches.  1874.      '  5  fr. 
BR1NTON  (W.).  Traité  des  maladies  de  l'estomac.  Ouvrage  traduit  par  le  docteur 
A.  Riant,  précédé  d'une  introduction  par  M.  le  professeur  Ch.  Laségue.  1  vol  in-8 
de  520  pages,  avec  Rg.  dans  le  texte.  1874.  g  fr 

BROCA  (Paul),  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Etudes  mur  les  animaux  ressuscitants.  In-8;  1800.  3  fr. 

BRUNELLI,  professeur  libre  d'électro-tliérapie.  Album  Illustré,  représentant  la 
topographie  névro-musculaire,  ou  les  points  «l'élection  pour  la  pratique 
de  la  thérapie  galvano-faradlque.  1872.  15  fr 

BUCQUOY,  professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  etc.  Leçons  cliniques  nui-  h-* 
maladies  du  cœur,,  professées  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris.  Quatrième  édition.  1  vol. 
in-8  de  170  pages,  avec  figures  dans  le  texte,  cartonné  en  toile.  1879.  4  fr. 

Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris,  par  MM.  les  docteurs  Labadie-Lagrave 
et  H.  Huchabd,  i»  année(1877).  1  vol.  in-8, avec  1  planche.  6  fr. 

Bulletin»  de  la  Société  anatomlque  de  Paris.  Anatomie  normale,  anatomie 
pathologique,  clinique,  2e  série,  tomes  43  à  47  (1868  à  72).  Prix  de  chaque  vol.  7  fr. 
Tome  48,  année  1873.  7  fr_  50. 

Tomes  49  à  53  (74  à  78).  Prix  de  chaque  vol.  9  fr. 

CANTANI,  professeur  et  directeur  de  clinique  médicale  à  l'Université  royale  de  Naples. 
Le  diabète  sucré  et  son  traitement  diététique.  Ouvrage  traduit  et  annoté  par 
le  docteur  H.  Charvet.  1  vol.  in-8  de  467  pages  et  4  planches.  1876.  8  fr. 

Cartonné.  .  9  fr. 

CASTAN.  Traité  élémentaire  des  diu thèse*.  1  vol.  in-8  de  467  pages.  1867.  6  fr. 

CASTAN.  Traité  élémentaire  des  fièvres.  2e  édition.  1  vol.  in-8.  1872.       7  fr. 

CAZALIS  DE  FONDOUCE.  Les  temps  préhistoriques  dans  le  sud-est  de  la 
France.  l'c  partie.  1  vol.  in-4,  avec  14  planches.  1873.  15  fr. 

—  2e  partie.  Allées  couvertes  de  la  Provence.  1  vol.  in-4,  avec  5  planches. 
1873.  5  fr. 

CAZALIS  DE  FOND0UCE.  Les  temps  préhistoriques  dans  le  sud-est  de  la 
France.  Allées  couvertes  de  la  Provence  (second  mémoire),  suivi  d'une  étude  sur  les 
mollusques  trouvés  dans  les  allées  du  Castellet.  1  vol.  in-4,  avec  7  pl.  10  fr. 

CAZENAVE  (A.),  ancien  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis.  Pathologie  générale  des 
maladies  de  la  peau.  1  vol.  in-8.  1868.  7  fr. 

CAZENAVE  (A.),  Compendium  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis.  Cet 

ouvrage  sera  publié  par  fascicules  de  160  pages  environ  ;  les  1er  et  2e  fascic.  sont  en 
vente.  1868-69.  Prix  de  chaque'.  3  fr. 

CHARAZAC.  La  cler  du  diagnostic,  ou  Vadc-mecum  de  l'élève  et  du  praticien.  Sé- 
mciologie,  description,  traitement.  1866.  1  vol.  in-12  de  470  pages.  5  fr. 

CHARCOT,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Leçons  sur  le  sys- 
tème nerveux,  laites  à  la  Salpètrière,  recueillies  et  publiées  par  le  docteur  Bour- 
neville,  rédacteur  en  chef  du  Progrès  médical.  2e  édition,  revue  et  augmentée. 
2  vol.  in-8,  avec  50  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  20  planches,  dont  15  en  chro- 
molithographie. 1877.  26  fr.  Cartonné.  28  fr. 

CHARCOT.  Leçons  sur  les  maladies  du  foie  et  des  voies  biliaires  et  des 
reins,  faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (cours  d'anatomie  pathologique), 
recueillies  et  publiées  par  MM.  les  docteurs  Bourneville  et  Sevestre,  rédacteurs  du 
Progrès  médical.  1  vol.  in-8,  avec  37  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  7  planches 
en  chromolithographie.  1877.  10  fr. 
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CHARCOT,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hospice  de  la 
Salpêtrière,  etc.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  «les  vieillards  et  les 
maladies  chroniques,  recueillies  et  publiées  par  le  docteur  Ball,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  1874.  2e  édition,  revue  et  augmentée.  1  vol. 
in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte,  et  3  planches  en  chromolithographie, 
avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  8  fr. 

2e  série,  publiée  par  le  docteur  Ch.  Bouchard.  Deux  fascicules  sont  en  vente. 

Prix  du  lor  f.isciculc.  1  fr. 

Prix  du  2°  fascicule.  2  fr. 

CHARCOT.  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  du  cerveau,  faites 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (1875);  recueillies  et  publiées  par  le  docteur 
Bourneville.  1er  fascicule.  1  vol.  in-8,  avec  45  figures  intercalées  dans  le  texte. 

.  1876.  5  fr. 

CHARLES  (de  Liège).  Des  déplacements  de  la  matrice  en  arrière  pendant  la  gros- 
sesse. 1  vol.  in-8.  1878.  6  fr. 

CHEREAU.  Le  Parnasse  médical  fronçais  ou  Dictionnaire  des  médecins- 
poètes  de  la  France,  anciens  ou  modernes,  morts  ou  vivants,  1  joli  vol.  in-12  de 
552  pages.  1874.  7  fr. . 

CHEVALIER.  Manuel  do  l'étudiant  oculiste.  Traité  de  la  construction  et  de  l'appli- 
cation de3  lunettes  pour  les  affections  visuelles.  1  vol.  in-8  jésus  de  aOO  pages  et 
90  gravures  intercalées  dans  le  texte.  1808.  3  f  r. 

COLES  (0.).  manuel  de  prodièse  ou  mécanique  dentaire  (plaques  d'or, 
d'aluminium,  de  porcelaine,  de  caoutchouc,  base  celluloïdc,  etc..  etc.), 

traduit  de  l'anglais  et  annoté  par  le  docteur  G.  Da.bin.  1  vol.  petit  in-8  de  278  pages 
et  150  figures  dans  le  texte.  1874.  6  fr. 

Comptes  rendus  îles  séances  et  Mémoires  de  la   Société    de  biologie. 

lrc  série,  tome  III  avec  planches  noires  et  coloriées  15  fr. 

IV  —                 —  10  fr. 

V  —  —  7  fr. 
2e  série.  ;5  vol.  à  5  fr. 
3e  —  5  vol.  à  5  fr. 
4e  —  tomes  I  à  III  à'  5  fr. 
4e  —  tomes  IV  et  V  à  7  fr, 
5e  —  5  vol.  à  7  fr. 
6e    —    tomes  I  à  III  à  7  fr. 

Nota.  —  Les  2"  et  3e  séries,  et  les  t.  I  à  III  de  la  4e  série  pris  ensemble,  13  vo- 
lumes avec  planches  noires  et  coloriées.  50  fr. 

Conférence  médicale  «le  Paris.  Discussion  sur  la  variole  et  la  vaccine,  par 
MM.  Gaffe,  Daily,  Gallard,  Marchai  (de  Calvi),  Lanoix,  Tardieu,  Reviiloul,  1  vol. 
in-8  de  192  pages.  1872  3  fr.  50 

CORLIEU  L'ancienne  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  volume  petit  in-8.  de 
283  pages.  1877.  5  fr< 

COULSON.  Lo  pierre  dans  la  vessie,  avec  indications  spéciales  sur  les  moyens  de  la 
prévenir,  ses  premiers  symptômes  et  son  traitement- par  la  litholritic.  Traduit  de  l'an- 
glais par  le  docteur  Henri  Picard.  1  vol.  in-8  de  142  pages.  1874.  3  fr. 

G  II  G  NET.  Opbthalmle  d'Algérie.  1vol.  in-8,  cart.  1872.  6  fr. 

CULLERIER,  chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi,  etc.  Des  affermons  blennorrhagi- 
ques.  Leçons  cliniques  professées  à  l'hôpital  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par 
le  docteur  Royf.t,  suivies  d'un  Mémoire  thérapeutique,  revues  et  approuvées  par  le 
professeur.  18G1.  1  vol.  in-8  de  248  pages.  4  fr. 

DAGHON,  médecin  en  chef,  directeur  de  l'asile  des  aliénés  de  Ville-Évrard.  Des  aliénés 
et  des  asiles  d'aliénés.  1  vol.  in-8  en  2  parties,  avec  un  plan  de  l'asile  de  Ville- 
Évrard.  1874.  g  r,- 


ENVOI  FRANCO  PAR  LA  POSTE,  CONTRE  UN  MANDAT. 


6 


LIBRAIRIE  V.  ADRIEN  DELAIIAYE  ET  C'% 


DAM  BRU.  Traité  de  médecin»  légale  et  <lc  Jurisprudence  de  la  médecine 
2e  édition,  revue  par  un  professeur.  1  vol.  in-8.  1878.  8  fr. 

DAUBE.  Traité  de  l'éryslpèlc  épldém'lque.  1  vol.  in-8.  1807.  5  fr,  r,o 

DÉCLAT.  ivouvellea  applications  de  l'acide  pbénlque  en  médecine  et  en 
chirurgie  ,  aux  affections  occasionnées  par  les  microphytes,  les  microzoaires,  les 
virus,  les  ferments,  etc.  2°  édition.  1  vol.  in-12  de  1070  pages.  1874.  7  fr, 

DÉCLAT.  Observations  khi-  la  curatlon  des  maladies  organiques  de  la 
langue,  précédées  de  considérations  sur  les  causes  et  le  traitement  des  affections 
cancéreuses  en  général.  1  vol.  in-8.  '1808.  8  fr. 

DELFAU.  uéontologie  médicale.  Devoirs  et  droits  des  médecins  vis-à-vis  de 
l'autorité,  de  leurs  confrères  et  du  public.  Ouvrage  couronné.  1  vol.  in-12  de 
.    310  pages.  1808.  4  jr 

DEMARQUAY.  Maladies  chirurgicales  du  pénis.  Ouvrage  publié  par  les  docteurs 
G.  VŒ1.KER  et  Cyr.  1  vol.  in-8  avec  figures  dans  le  texte  et  4  planches  en  chromo- 
lithographie. 1877.  Broché,  11  fr.  Cartonné.  12  fr. 

DEMARQUAY  et  SAINT-VEL.  Traité  clinique  dos  maladies  de  l'utérus.  1  vol. 
in-8  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  1870.  10  fr. 

Cartonné.  \\  fr 

DEPAUL,  professeur  de  clinique  d'accouchements  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
membre  de  l'Académie  de  médecine.  Leçons  de  clinique  obstétricale,  professées 
à  l'hôpital  des  Cliniques,  rédigées  par  M.  le  docteur  De  Soyre,  revues  par  le  profes- 
seur. 1  vol.  in-8,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte  (1872-1870).  l'i  fr. 
Cartonné.                                                                                         17  fr. 

DESPRÉS  (A.),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Pars,  chirurgien  des 
hôpitaux,  etc.  Traité  iconographique  de  l'ulcération  et  des  ulcères  du  col 
de  i  utérus.  1  vol.  in-8  avec  planches  lithographiées  et  coloriées.  1870.        5  fr. 

DESPRÉS  (A.).  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicale*  (Diagnostic 
des  tumeurs).  1  vol.  in-8  de  400  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  1808.        0  fr. 

DOLBEAU,  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux,  etc. 
Traité  pratique  de  la  pierre  dans  la  vessie.  1  vol.  in-8  de  424  pages,  avec 
14  figures  dans  le  texte.  1804.  7  fr. 

DR 01  IN  (A.).  De  la  pupille  :  nnatomie,  physiologie,  sémiologie.  1  vol  in-8  de 
389  pages  avec  8  figures  dans  le  texte.  1870.  7  fr. 

DUMONT  (de  Monteux),  ancien  médecin  de  la  maison  centrale  du  Mont-Sainl-Michel,  etc. 
Testament  médical,  philosophique  et  littéraire,  ouvrage  destiné  non-seub-ment 
aux  médecins  et  aux  hommes  de  lettres,  mais  encore  à  toutes  les  personnes  éclnirée* 
qui  souffrent  d'une  manière  occulte;  publié  par  une  commission  composée  de  MM.  Da- 
vaine,  président;  docteurs  Blatin,  Bourguignon,  Cabanellas,  Cerise,  Foissac,  Godin, 
avocat,  baron  Larrey,  docteur  Amédée  Latour  et  docteur  Moreau  (de  Tours).  1  beau 
vol.  in-8  de  030  pages.  1805.  8  f  . 

DUPLAY,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Conférences  do 
clinique  chirurgicale  faites  aux  hôpitaux  Saint-Louis  et  Saint-Antoine,  recueillies 
et  publiées  par  MM.  Duret  et  Marotj  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  1  vol.  in-S 
de  175  pages.  1877.  3  fr.  50 

DURET,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Études  expéri- 
mentales et  cliniques  sur  les  traumatisme*  cérébraux.  Tome  1.  1  vol.  in-8 
avec  38  figures  dans  le  texte,  et  19  pl.  dont  8  en  chromolithographie.  1878.  15  fr. 
Le  second  volume,  qui  terminera  l'ouvrage,  est  sous  presse  et  paraîtra  fin  décembre. 

É M  IN .  Études  sur  les  affections  glaucomateuses  de  l'œil.  1  vol.  in-8  de  131  pa- 
ges, avec  4  planches  coloriées.  1870.  5  fr. 

FANO,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Traité  élémentaire  de 
chirurgie.  2  forts  vol.  in-8  avec  307  figures  dans  le  texte.  1809-72.         28  fr. 
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FANO.  Traité  pratique  «les  maladies  des  yeux,  contenant  des  résumés  d'anatomie 
des  divers  organes  de  l'appareil  de  la  vision.  Illustré  d'un  grand  nombre  de  figures  in- 
tercalées dans  le  texte  et  de  20  dessins  en  chromolithographie.  1866.  2  vol.  iu-8.  17  fr. 

FAUVEL  (Ch.).  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx.  1  vol.  in-8,  de  900  pa- 
°-es  avec  144  figures  dans  le  texte  et  20  planches  dont  7  en  chromolithographie. 
1876.  Broché,  20  fr.  Cart.  21  fr. 

FÉLIZET.  Recherches  anatoiniques  et  expérimentales  sur  les  fractures 
du  crâne.  1  vol.  in-8  avec  13  planches.  1873.  6  fr. 

FLEURY,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Bordeaux.  I»u  dynamisme  comparé  des 
hémisphères  cérébraux  chez  l'homme.  1  vol.  in-8  avec  3  planches  1873.  6  fr. 

FOLLIN.  Leçons  sur  les  principales  méthodes  de  l'exploration  de  l'oeil 
malade,  et  en  particulier  sur  l'application  de  l'ophlhdmoscope  au  diagnostic  des 
maladies  des  yeux;  rédigées  et  publiées  par  Louis  Thomas,  interne  des  hôpitaux; 
revues  et  approuvées  par  le  professeur,  1  vol.  in-8  de  300  pages  avec  70  figures  dans 
le  texte,  et  2  planches  en  chromolithographie,  dessinées  par  Lackerbauer.  1863.  7  fr. 

FONSSAGRIVES,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  Traité  de 
thérapeutique  appliquée,  basé  sur  les  indications  ;  suivi  d'un  précis  de  thé- 
rapeutique et  de  pathologie  infantiles  et  de  notions  de  pharmacologie  usuelle  sur  les 
médicaments  signalés  dans  le  cours  de  l'ouvrage.  2  forts  vol.  in-8.  1878.        24  fr. 

FORT.  Anatomie  descriptive  et  dissection,  contenant  un  précis  d'embryologie, 
la  structure  microscopique  des  organes  et  celle  des  tissus.  3e  édition  très-augmentéc. 
3  vol.  in-12  avec  1227  figures  intercalées  dans  le  texte.  1875.  30  fr. 

FORT.  Pathologie  et  clinique  chirurgicales.  2e  édition,  corrigée  et  considérable- 
ment augmentée.  2  vol.  in-8  avec  542  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1873.  •  25  fr. 
Cartonné.  27  fr. 

FORT.  Anatomia  descriptiva  y  disseccion  con  un  resumen  de  embriologia  y 
gencracîon  y  la  estructura  microscopica  de  los  tejidos  y  de  los  organos. 
Traduccion  espanola  de  la  francesa  bejo  la  direccion  del  autor  por  el  doclor  R.  DE 
Armas  y  Cespedes.  2  tomos  con  figuras  intercalados  en  el  texto.  1872.  16  fr. 

FORT.  Traité  élémentaire  d'histologie.  2e  édition.  1  vol.  in-8  avec  522  figures 
intercalées  dans  le  texte.  1873.  14  fr. 

FORT,  manuel  d'anatomie.  Deuxième  édition  du  Résumé  d'anatomie,  revue,  cor- 
rigée et  augmentée.  1  vol.  in-18  de  824  pages  avec  151  figures  dans  le  texte. 
1875.  7  fr.  50 

FORT.  Résumé  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales.  1  vol.  in-32  de 
502  pages  et  107  figures  intercalées  dans  le  texte.  1873.  5  fr. 

FORT.  Manuel  de  pathologie  interne,  précédé  de  la  manière  d'examiner  le 
malade  et  de  faire  les  autopsies.  1  vol.  in-18  avec  figures  dans  le  texte.  6  fr. 

FORT.  Guide  pratique  de  l'étudiant  en  médecine.  Agenda-annuaire,  con- 
tenant tout  ce  qui  concerne  l'étudiant  en  médecine,  au  point  de  vue  de  la  législation, 
des  examens,  des  concours,  des  prix  et  de  l'emploi  de  son  temps.  On-  y  trouve  aussi 
ce  qui  concerne  les  étudiants  en  pharmacie,  les  sages-femmes,  etc.  ln-32.  1878. 
6e  année.  2  fr. 

FOUCHER,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpi- 
taux, etc.  Traité  du  diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  avec  appendice, 
et  Traité  des  tumeurs,  par  A.  Després,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8  de  1162  pages  et  57  figures 
intercalées  dans  le  texte,  avec  un  joli  cart.  en  toile.  1866-69.  18  fr. 

FOURCY  (Eugène  de) ,  ingénieur  en  chef  du  corps  des  mines.  Vade-mecaim  tles 
herborisations  parisiennes,  conduisant  sans  maître  aux  noms  d'ordre,  de  genre 
et  d'espèce  de  toutes  les  plantes  spontanées  ou  cultivées  en  grand  dans  un  rayon  de 
25  lieues  autour  de  Paris.  3e  édition,  comprenant  les  mousses  et  les  champignons. 
1  vol.  in-18  de  309  pages.  1872.  4  fr.  50 
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FOURNIE  (Edouard),  médecin  à  l'Institut  national  des  sourds-muets.  Application  «le* 
sciences  a  la  médecine.  1  v"l-  in-8  avec  102  ligures  intercalées  dans  le  texte 

1878.  10fi,; 

FOURNIE.  Physiologie  du  systi  nerveux  cérébro-splna]  d'après  l'analyse 

physiologique  «le*  mouvements  <lc  lu  vie.  1  vol.  in-8  de  832  pages  avec  un 
joli  cart.  en  toile  1872.  12  fr. 

FOURNIR.  Physiologie  «le  In  voix  et  de  la  parole.  1  vol.  in-8  de  81 C  pages,  avec 
figures  dans  le  texte.  18GG.  I0  fr 

F0URN1ER  (Alfred),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  etc.  Leçons  cliniques  sur  la  syphilis  étudiée  plus  particu- 
lièrement chez  la  femme.  1  fort  vol.  in-8  avec  tracés  sphvgmographiques.  1873. 
Broché,  15.  Cart.  ie  fr 

FOURNI  ER.  Mes  glossitcs  tertiaires  (glossites  scléreuses,  glossiles  gommeuscs); 
rédigé  et  publié,  par  Hubert  Buzot,  interne  des  hôpitaux.  1  vol.  in-8  avec  3  planches 
en  chromolithographie.  1877.  4  fr 

FRIEDREICH.  Traité  pratique  «les  maladies  «lu  cœur.  Ouvrage  traduit  de  l'alle- 
mand par  les  docteurs  Doyon  et  LoHBEtt.  1  vol.  in-8  de  592  pages.  1873.         9  fr. 

GA1LLETON.  Truite  élémentaire  «les  maladies  «le  la  peau.  1  vol.  in-8  de 
304  pages.  1874.  G  fr. 

GAL1CIER.  Vie  «le  l'univers,  ou  Étude  de  physiologie  générale  et  philosophique 
appliquée  à  l'univers.  1  vol.  in-S.  1873.  7  fr. 

GARIMOND.  Traité  théorique  et  pratûiue  «le  l'awortcment,  considéré  au  point 
de  vue  médical,  chirurgical  et  médico-légal.  1  vol  in-8  de  470  pages.  1873.  7  fr.  50 

GARROQ.  La  goutte,  sa  nature,  son  traitement,  et  Le  rhumatisme  goutteux.  Ou- 
vrage traduit  par  A.  Ollivieh,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
annoté  par  J.-M.  Chaucot,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de 
l'hospice  de  la  Salpètrière,  etc.  1807.  1  vol.  in-8  de  710  pages  avec  20  figures 
intercalées  dans  le  texte  et  8  planches  coloriées.  Broché.  12  fr.  Cartonné.       13  fr. 

GÉRARD..  Traité  pratique  «les  maladies  de  l'appareil  génital  «le  la  femme: 

avec  une  notice  sur  la  stérilité  et  le  moyen  d'y  rémédier  par  la  fécondation  artifi- 
cielle. 2e  édition.  1  vol.  in-12.  1877.  5  fr. 

GIRALDÈS,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants,  etc.  Leçons  cliniques  sur  les  ma- 
ladies chirurgicales  «Ses  enfants,  recueillies  et  publiées  par  MM.  Botrnevillk  et 
Bourgeois,  revues  par  le  professeur.  1  fort  vol.  in-8  accompagné  de  figures  dans  le 
texte,  1809.  Cart.  en  toile.  14  fr. 

GOSSELIN,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc. 
Leçons  sur  les  hernies,  professées  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies 
et  publiées  par  le  docteur  Léon  Labisé,  professeur  agrégé,  chir  urgien  du  Bureau  cen- 
tral. 1  vol.  in-8  de  500  pages  avec  figures  dans  le  texte.  1804.  7  fr. 

GOSSELIN.  Leçons  sur  les  hémorrboïdes.  1  vol.  in-8.  1860.  3  fr. 

GRAND1ÈRE  (de  la).  Me  la  nostalgie,  ou  mal  du  pays.  1  vol.  in-12.  1873.  3  fr. 

GRASSET,  professeur  agrégé  de  à  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc.  Maladies 
du  système  nerveux.  2  vol.  in-8  avec  20  figures  dans  le  texte.  1878.         22  fr. 

GRASSET.  Iles  localisations  dans  les  maladies  cérébrales.  2e  édition.  In-8  de 
138  pages.  1878.  3  fr. 

GRIES1NGEIÎ,  professeur  de  clinique  médicale  et  de  médecine  mentale  à  l'université  de 
Berlin.  Des  maladies  mentales  et  «le  leur  traitement.  Ouvrage  traduit  de  l'alle- 
mand sous  les  yeux  de  l'auteur  par  le  docteur  Doumic,  accompagné  de  notes  par  M.  le 
docteur  Baillaugkk,  médecin  de  la  Salpètrière,  membre  de  l'Académie  de  médecine. 
i  vol.  in-8.  Paris,  1868.  9  fr. 

CBOS  (Léon)  et  LANCEREAUX.  «es  affections  nerveuses  syphilitiques.  1861. 
1  vol.  in-8.  '  fr- 
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GUBLER,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Leçons  de  thérapeu- 
tique'faites  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies  et  publiées  par  le  docteur 
Leblanc.  1  vol.  in-8.  1877.  1»  fr- 

GUDDEN.  Recherches  expérimentales  sur  la  croissance  «lu  crâne.  Ouvrage 
traduit  de  l'allemand  par  le  docteur  Fohel.  1  vol.  in-4  avec  11  planches  photogra- 
phies reproduites  par  la  phototypie.  1876.  12  fr. 

GUENEAU  DE  MUSSY  (Noël),  médecin  de  l'Hôtel-Dicu,  professeur  agrégé  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  etc.  Clinique  médicale  «le  l'Hôtel-Dieu.  2  vol.  in-8. 
1876-1875.  24  fr- 

GUÉRIN  (Alphonse),  chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu ,  etc.  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  «les  organes  génitaux  externes  de  la  femme.  Leçons  professées 
à  l'hôpital  de  Lourcine.  1  vol.  in-8  de  530  pages.  1864.  7  fr. 

GUÉRIN  (Alphonse).  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  géni- 
taux internes  de  lu  femme.  1  vol.  in-8  avec  figure3  dans  le  texte  et  2  planches 
en  chromolithographie.  1878.  10  fr.  Cart.  11  fr. 

GUIBERT.  nistoirc  naturelle  et  médicale  des  nouveaux  médicaments  intro- 
duits dans  la  thérapeutique  depuis  IW.'tO  jusiiu'à  nos  jours.  2e  édition, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-8  de  700  pages.  1865.  10  fr. 

GUICHET  (A.).  Les  États-Unis  {Uniterl-Stnles,  America).  Notes  sur  l'organisation 
scientifique  :  les  Facultés  de  médecine,  les  hôpitaux,  la  prostitution,  l'hygiène,  etc. 
1  vol.  in-18.  1877.  2  fr.  50 

GUTTMANN  (Paul).  Traité  du  diagnostic  «les  maladies  des  organes  thora- 
ciques  et  abdominaux,  comprenant  la  description  des  méthodes  cliniques  d'ex- 
ploration applicables  à  ces  organes,  suivi  d'un  appendice  sur  la  laryngoscopie. 
Ouvrage  traduit  de  l'allemand  par  le  docteur  Hakn.  1  vol.  in-12.  1877.  7  fr. 

HAMON.  Traité  prati«|ue  «lu  rétroceps  (forceps asymétrique).  2e  édition,  revue 
et  complétée.  1  vol.  in-8,  avec  fig.  1873.  7  fr.  50 

HARDY,  professeur,  chargé  du  cours  de  clinique  des  maladies  de  la  peau  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  etc.  Leçons  sur  les  airec- 
tions  dartreuscs,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Moysant.  3e  édition.  1  vol 
in-8.  1868.  4  fr. 

HABLEY.  l»e  l'urine  et  «le  ses  altérations  pathologiques,  étudiées  au  point  de  vue 
de  la  chimie  physiologique  et  de  6es  applications  au  diagnostic  et  au  traitement  des 
maladies  générales  et  locales.  Ouvrage  traduit  de  l'anglais  par  le  docteur  Hahn,  1  vol. 
in-12,  avec  25  figures  dans  le  texte.  1875.  6  fr. 

HEARN.  Kystes  hytiatîqucs  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Étude  clinique.  1  vol.  in-8 
de  250  pages.  1875.  4  fr. 

HECKEL.  Histoire  médicale  et.pliarmacenti«|iie  des  principaux  agents  mé- 
dicamenteux introduits  en  thérapeutique  depuis  ces  dix  dernières  années.  1  vol. 
in-8  de  182  pages  1874.  6  fr 

HENNEQUIN,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  Des  fractures  «lu  fémur  et 
de  leur  traitement  par  l'extension  continue.  1  vol.  in-8,  avec  11  figures 
intercalées  dans  le  texte.  1877.  13  fr. 

HERMENT  (L.).  .%ï<lc-méiuoire  «l«i  médecin  militaire.  Recueil  de  notes  sur  l'hy- 
giène des  troupes,  les  substances  militaires.  1  vol.  in-12  de  550  pages.  1876.   5  fr. 

HEKVIEUX,  médecin  de  la  Maternité  de  Paris.  Traité  clinique  et  pratique  des 
maladies  puerpérales  et  des  suites  de  couches.  1  fort  vol.  in-8,  avec  figures 
dans  le  texte.  1870.  -  15  fr. 

HORION.  Des  rétentions  d'urine,  ou  Pathologie  spéciale  des  organes  urï- 
naircs  au  point  de  vue  de  la  rétention.  1863.  1  vol.  in-8.  6  fr. 

HUXI.IA  i  Ih.  H.).  Eléments  d'anatomie comparée  des  animaux  invertébrés. 

Ouvrage  traduit  de  l'anglais  par  le  docteur  G.  Dahin,  avec  une  préface,  des  notes  et 
un  chapitre  sur  les  principes  généraux  de  la  biologie,  par  M.  le  professeur  Giakd. 
1  vol.  in-12,  avec  156  ligures  intercalées  dans  le  texte.  1877.  6  fr. 
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JACCOUD,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital  de  Lari 
boisière.  Traité  de  pathologie  Interne:  2  vol.  in-8, avec  37  planches  en  chromo- 
lithographie. 6°  édition,  revue  et  augmentée.  1879.  32  fr.  Cart.  3a  fr.  50 

JACCOUD.  Leçons  do  clinique  médiculc,  faites  à  l'hôpital  de  la  Charité.  1  fort  vol 
in-8  de  878  pages,  avec  29  figures  et  11  planches  en  chromolithographie.  3°  édition 
avec  un  joli  cartonnage  en  toile.  1874.  fr' 

JACCOUD.  Leçon*  de  clinique  médicale,  failesà  l'hôpital  de  Lariboisière.  2' édition 
1  vol.  in-8,  accompagné  de  10  planches  en  chromolith.  1874.  Cart.  16  fr 

JACCOUD.  Étude  de  pathogénie  et  de  etémlotlaue,  le*  paraplégies  cl  lataxle 
du  mouvement,  etc.  1  fort  vol.  in-8.  1864.  g  fr 

JACCOUD.  Traité  de  pathologie  interne.  Appendice  aux  quatre  premières  éditions. 
1  vol.  in-8,  avec  4  planches  en  chromolithographie.  1877.  7  fr.  Cnrt.  8  fr. 

JACCOUD.  De  l'organisation  de*  Facultés  de  médecine  en  Allemagne.  Rap- 
port présenté  à  Son  Excellence  le  ministre  de  l'instruction  publique,  le  G  octobre  1863. 

1  vol.  in-8,  de  175  pages.  1864.  3  fr.  50 

JARJAVAY.  Recherches  anatomlques  Sor'l'urèthre  de  l'homme.  1  vol  in-4, 
avec  7  planches  lithographiées.  1856.  8  fr. 

JOFFROY.  De  l'influence  des  excitations  cutanées  sur  la  circulation  et  la  calori- 
fication.  In-8.  1878.  4  fr. 

KUBORN.  Etude  sur  les  maladies  particulières  aux  ouvriers  mineurs  em- 
ployés aux  exploitations  houillères  en  Dclgiquc.  1  vol.  grand  in-8  de  300  p. 
1863.  6  fr. 

KUBORN.  Des  causes  de  la  mortalité  comparée  de  la  première  enfance  dans  les 
principaux  climats  de  l'Europe,  ln-8.  1877.  4  fr.  50 

LABARTHE  (Castarède).  Du  chauirugc  et  de  la  ventilation  des  hahitations  pri- 
vées. In-8  de  245  pages  et  8  planches.  1869.  4  fr. 

LABBÉ  (Léon),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  la  Pitié,  etc.  Leçons  tie  clinique  chirurgicale,  professées  à  l'hôpital 
des  Cliniques,  recueillies,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Emmanuel  Bourdon, 
revues  par  le  professeur.  1  vol.  in-8,  avec  une  planche,  1876.  12  fr.  Cart.     13  fr. 

LÀBORDE.  Le  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau,  principalement 
considérés  chez  le  vieillard.  Étude  éliniqtie  et  pathogénique.  l.vol.  in-8  de 
420  pages,  avec  une  planche  coloriée  contenant  6  figures.  1866.  6  fr. 

LABORDE.  De  la  paralysie  (dite  essentielle)  de  l'enfance,  des  déformations  qui  en 
sont  la  suite,  et  des  moyens  d'y  remédier.  1  vol.  in-8  de  276  pages,  accompagné  de 

2  planches,  dont  une  coloriée.  1864.  5  fr. 
LA1LLER,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,'  etc.  Leçons  cliniques  sur  la  teigne, 

recueillies  et  publiées  par  L.  Landouzy.  1  vol.  in-8,  avec  4  planches.  1878.      5  fr. 

LANCEREAUX,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpi- 
taux, etc.  Traité  d'anatomle  pathologique.  Tome  Ier  :  Anatomie  pathologique 
générale.  1  fort  vol.  in-8  de  838  pages,  avec  267  figures  intercalées  dans  le  texte. 
1877.  20  fr.  Cartonné.  21  fr. 

LANDOLT.  Leçons  sur  le  diagnostic  des  maladies  des  yeux,  faites  à  l'École  prati- 
que delà  Faculté  de  médecine  de  Paris,  recueillies  par  le  docteur  Charpentier.  1  vol. 
in-8,  avec  27  figures  dans  le  texte.  1877.  6  fr 

LANGLEBERT.  Aphorisme»  sur  les  maladies  vénériennes,  suivis  d'un  formu- 
laire magistral  pour  le  traitement  de  ces  maladies.  1  joli  vol.  in-32,  avec  vignettes. 
2e  édition,  revue  et  augmentée.  1875.  3  fr.  50 

LANGLEBERT.  Lu  syphilis  dans  ses  rapports  avec  le  mariage.  1  vol.  in-22 
de  332  pages.  1873.  3  fr-  50 

LEBLANC.  Essai  sur  les  .modifications  de  la  pupille  produites  par  les  agents 
thérapeutiques.  In-8  de  166  pages.  1875.  3  fr. 
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LE  BRET,  président  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Paris,  etc.  Manuel  médical 
«les  eaux  minérales.  1  vol.  in-12.  1874.  Broché,  5  fr.  50.  Cart.  6  fr. 

LE  DOUBLE,  Du  kloisis  génital,  et  principalement  de  l'occlusion  vaginale  et  vulvaire 
dans  les  fistules  uro-génitales.  1  vol.  in-8  de  248  pages.  1876.  6  fr. 

LE  DUC  (Philibert).  L'école  de  Salcrne,  avec  la  traduction  burlesque  du  doc- 
teur Martin,  nouvelle  édition  revue,  pour  le  latin  sur  les  meilleurs  textes,  et  pour  la 
traduction  sur  l'édition  originale  de  1650,  augmentée  de  deux  suppléments  latins 
traduits  et  annotés,  et  d'extraits  des  anciens  commentateurs.  1  joli  volume  petit 
in-8.  1875.  3  fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE,  médecin  de  l'hospice  de  Bicêtre,  etc.  Traité  de  médecine 
légale  et  de  jurisprudence  médicale.  1  fort  vol.  in-8  de  1268  pages.  1874. 
Broché,  18  fr.  Cart.  19  fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE.  Le  délire  des  persécutions.  1  vol.  in-8.  1873.         6  fr. 

LEGRAND  DU  SAULLE.  Ktudc  médico-légale  sur  les  épilcptïqucs.  1  vol.  in-8. 

1877.  4  fr.  50 
LESACHER  et  MARESCHAL.  Histoire  et  description  des  plantes  médicinales. 

Nouvelle  botanique  médicale,  comprenant  :  les  plantes  des  jardins  et  des  champs  sus- 
ceptibles d'être  employées  dans  l'art  de  guérir.  De  leurs  dangers  et  de  leurs  vertus, 
d'après  les  auteurs  anciens  et  modernes.  4  vol.  in-8. 

,  AVIS.  Cet  ouvrage  sera  publié  en  100  livraisons,  chaque  livraison  comprendra  2  planches  coloriées 
et  1  feuille  de  texte.  Les  cinquante-quatre  premières  livraisons  ont  paru;  il  paraîtra  trois  livraisons 
par  mois.  Le  prix  de  chaque  livraison  est  de  1  fr. 

LEVI,  médecin-major  de  l'armée.  Diagnostic  des  maladies  de  l'oreille.  Examen, 
devant  les  conseils  de  révision,  des  sujets  qui  sont  ou  se  prétendent  atteints  de  surdité. 
ln-8  de  100  pages,  et  3  planches  en  chromolithographie.  1872.  3  fr.  50 

LORET  et  BARRANDON.  Flore  de  Montpellier,  comprenant  l'analyse  descriptive  des 
plantes  vasculaires  de  l'Hérault,  leurs  propriétés  médicinales,  les  noms  vulgaires,  les 
noms  patois,  et  un  vocabulaire  des  termes  patois.  2  vol.  petit  in-8,  avec  une  carte  du 
département  de  l'Hérault.  1876.  12  fr. 

LUCAS-CHAMPIONN1ÈRE,  chirurgien  des  hôpitaux,  clc.  Étude  historique  et  clini- 
que sur  la  trépanation  du  crâne,  la  trépanation  guidée  par  les 
localisations  cérébrales.  1  vol.  in-8,  avec  14  figures  intercalées  dans  le  texte. 

1878.  3  fr. 
LUDLAM.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  1  vol.  in-8.  1878.  10  fr. 
MAGNAN.  De  ralcoolîsmc,  «les  diverses  formes  du  délire  alcoolique  et  de  leur 

traitement,  ln-8  de  289  pages,  avec  figures  dans  le  texte.  1874.  5  fr.  Cart.      6  fr. 

MALGAIGNE.  Leçons  d'orthopédie,  professées  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
recueillies  par  MM.  Cuyon  et  Panas,  prosecteurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
revues  et  approuvées  par  le  professeur.  1  vol.  in-8,  accompagné  de  5  planches  des- 
sinées par  M.  Léveillé.  1862.  6  fr.  50 

MALLEZ  et  DELPECH.  Thérapeutique  des  maladies  de  l'appareil  urinaire. 
1  vol.  in-8.  Broché.  7  fr.  50.  Cart.  8  fr.  50 

MARTIN  (Ferdinand),  chirurgien-orthopédiste  des  maisons  d'éducation  de  la  Légion 
d'honneur,  etc.,  et  COLL1NEAU,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  Traité  do  la  coxalgie,  de  sa  nature  et  «le  son  traitement.  1  vol. 
in-8  de  500  pages,  accompagné  de  planches.  1865.  7  fr. 

MASSE.  De  l'inducncc  de  l'attitude  «les  membres  sur  leurs  articulations, 
au  point  de  vue  physiologique,  clinique  et  thérapeutique.  1  vol.  in-8,  avec  figures 
intercalées  dans  le  texte,  et  15  planches.  1878.  6  fr. 

MATTEI.  Clinique  obstétricale,  ou  Recueil  d'observations  et  statistiques.  6  vol.  in-8. 
1862  et  1871.  24  fr. 

MAURIAC,  médecin  de  l'hôpital  du  Midi,  etc.  De  la  syphllose  pharyngo-nasale. 
1  vol.  in-8  de  176  pages.  1877.  4  fr_ 

MAURIAC.  Leçons  sur  l'herpès  névralgique  des  organes  génitaux.   In-8  de 

I  12  pages.  1877.  3  fr< 
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MAURIAC.  »  h  psoriasis  de'  la  langue  et  de  In  muqueuse  buccale  ln-8  de 
100  pages.  1874.  '      3  fr 

MERCHIE.  Guerre  de  i«?o-?i.  Les  Recoure  eux  blessé*  «pi  cs  in  bâtante  <i«- 
Ncdan,  avec  documents  officiels  à  l'appui.  1  vol.  in-8  de  144  pages.  1870.       5  fr. 

MERCIER  (Aug.).  Traitement  préservatif  et  curatir  des  sédiments  de  i«  gt-a- 
velle,  de  la  pierre  urinalrc,  et  de  diverses  maladies  dépendant  de  la  dia- 
thèse  urlque.  1  vol.in-12,  avec  fig.  dans  le  texte.  1872.  7  fr.  Cart.  8  fr. 

METZQUER.  Étude  clinique  de  la  phtbisie  salopante.  Preuves  expérimentales  de 
la  non-spécificité  et  de  la  non-inoculabilité  des  phthisies.  Ouvrage  précédé  d'une  pré- 
face de  M.  le  professeur  Feltz.  1  vol.  in-8  de  218  pages.  1874.  4  fr. 

MOILIN.  Médecine  physiologique.  Maladies  des  voies  respiratoires,  maladies  des 
fosses  nasales,  de  la  gorge,  du  larynx  et  de  la  poitrine.  1  vol  in-8.  1807.       4  fr. 

MOILIN.  Leçons  de  médecine  physiologique.  1  vol.  in-8  de  290  p.  1800.  3  fr.  50 

MONCOQ., Transfusion  instantanée  du  sang.  Solution  théorique  et  pratique  de  la 
tranfusion  médiate  et  de  la  transfusion  immédia' e,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme. 
1  vol.  in-8  de  378  pages,  avec  7  figures  dans  le  texte  et  1  planche.  1874.       0  fr. 

MONTE1LS.  Histoire  «le  la  vaccination.  Recherches  historiques  et  critiques  sur  les 
divers  moyens  de  pr  ophylaxie  thérapeutique  employés  contre  la  variole,  depuis  l'origine 
de  celle-ci  jusqu'à  nos  jours.  1  vol.  in-8  de  422  pages.  1874.  7  fr. 

MORDRET.  Traité  pratique  îles  affrétions  nerveuses  et  chloro-anémtqiies, 

considérées  dans  les  rapports  qu'elles  ont  entre  elles.  1  vol.  in-8.  1801.  G  fr. 

MOCRA.  Traité  pratique  de  iaryngoscopie  et  de  rbinoscopie,  suivi  d'observa- 
tions. 1804.  1  vol.  iu-8  de  200  pages,  avec  21  figures  dans  le  texte.  4  fr. 

MOUSSALD.  Précis  pratique  des  maladies  des  organes  génito-urlnaires. 

1  vol.  in-12,  avec  figures  dans  le  texte.  1870.  5  fr. 

MOUTARD-MARTIN,  médecin  de  l'hôpital  Beaujon.  La  pleurésie  purulente  et  son 
traitement.  1  vol.  in-8.  1872.  4  fr. 

MURCHISON  (C),  professeur  de  clinique  médicale,  etc.  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  du  foie,  suivies  des  leçons  sur  les  troubles  fonctionnels  du  foie.  Tra- 
duites sur  la  seconde  édition,  et  annotées  par  le  docteur  Jules  Cyr.  1  vol.  in-8.  avec 
46  figures  intercalées  dans  le  texte.  1878.  12  fr. 

NÉLATON  (Eugène1,  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Mémoire  sur  une 
nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes  des  os,  ou  tumeurs  a  myéioplaxes 
1  vol.  grand  in  8  de  376  pages  et  3  planches  coloriées.  1800.  6  fr.  50 

NONAT,  ancien  médecin  de  l'hôpital  de  la  Charité,  agrégé  libre  de  la  Faculté  de  Paris. 
Traité  pratique  îles  maladies  de  l'utérus,  de  ses  annexes  et  des  organes 
génitaux-externes.  2e  édition,  revue  et  augmentée,  avec  la  collaboration  du  docteur 
Lin  as.  1  fort  vol.  in-8,  avec  fig.  dans  le  texte.  1870-74.  17  fr.  Cartonné.       18  fr. 

NONAT.  Traité  théorique  et  pratique  de  la  chlorose,  avec  une  étude  spéciale 
sur  la  chlorose  des  enfants.  In-8  de  211  pages.  1864.  3  fr.  50 

NOTTA.  médecins  et  clients.  2e  édition.  1  vol.  in-18  de  188 pages.  1867.  2  fr.  50 

OFF.  nés  altérations  de  l'cell  dans  l'albuminurie  et  le  diabète.  In-8  de  180  p., 
avec  2  planches  en  chromolithographie.  1870.  4  fr.  50 

OLLIER  DE  MARICHARD.  necherches  sur  l'ancienneté  de  l'homme  dans  les 
grottes  et  monuments  mégalithiques  du  Vivarais.  1  vol.  in-8,  ave  13  pl. 
en  partie  coloriées.  1809.  "  fr- 

OLLIER  DE  MARICHARD  et  PRUNER  REY.  Les  Carthaginois  en  France,  la  colo- 
nie libro-phénlcienne  du  Liby.  Gr.  in-8  de  50  pages,  avec  2  tableaux  et  6  plan- 
ches. 1870  5  fjl 

PANAS,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chargé  du  cours  complémentaire 
d'ophthalniologie,  etc.  Leçons  sur  les  maladies  inflammatoires  dos  mem- 
branes internes  de  l'œil,  comprenant  l'iritis,  les  choroïdiles  et  le  glaucome, 
rédigées  et  publiées  par  L.  RlRMJSSON,  1  vol.  in-8,  avec  11  figures  dans  le  texte. 
1878.  5  lr' 
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PANAS.  Leçons  sui-  les  réunîtes,  rédigées  et  publiées  par  Arnaud  Chevai.lereau, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  ete.  1  vol.  in-8  avec  figures  dans  le  texte  et  2  plan- 
ches en  chromolithographie.  1878.  6  fr. 

PANAS.  Leçons  sur  les  affections  de  l'appareil  lacrymal,  comprenant  la  glande 
lacrymale  et  les  voies  d'excrétion  des  larmes,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur 
G.  Chamois.  1  vol.  in-8  avec  figures  dans  le  texte.  1877.  5  fr. 

PANAS.  Leçons  snr  les  kératites,  précédées  d'une  étude  sur  la  circulation  et  la 
nutrition  de  l'œil,  tt  de  l'exposé  des  divers  moyens  de  traitement  employés  contre 
les  ophthalmies  en  général,  rédigées  et  publiées  par  le  docteur  Buzot,  1  vol.  in-8 
avec  figures.  1876.  4fr. 

PANAS  et  LORfcY.  Leçons  sur  le  strabisme,  les  paralysies  oculaires,  le  nys- 
tagnus,  etc.  1  vol.  in-8  avec  figures.  1873.  5  fr. 

PAQUET,  professeur  de  médecine  opératoire,  etc.  Leçons  sur  la  chirurgie  cli- 
nique des  maladies  «les  voies  urinaïres.  Impartie.  Leçons  générales,  1  vol. 
in-8.  1878.  3  fr.  50 

PARROT-LARIYIÈRE,  avocat  à  la  Cour  de  Paris,  etc.  Code  du  médecin,  recueil 
complet  de  la  législation  et  de  la  jurisprudence  sur  la  profession,  comprenant  le  service 
de  santé  de  l'armée  et  de  la  marine.  1  vol.  in-32  de  320  pages.  1875.  5  fr. 

PÉAN  et  MALASSEZ.  Étude  clinique  sur  les  ulcérations  annlcs.  1  vol.  in-8 
avec  ligures  et  4  planches  coloriées.  1872.  6  fr. 

PÉAN  et  URDY.  llystérotomic.  De  l'ablation  de  l'utérus  par  la  gaslrotomie.  1  vol. 
in-8  avec  figures  et  planches.  1873.  G  fr. 

PÉCHOT,  professeur  de  pathologie  interne  à  l'École  de  médecine  de  Rennes,  etc.  Prin- 
cipes île  pathologie  générale.  1  vol.  in-12  de  424  pages.  1867.  4  fr. 

PHÉLIPPEAUX.  Étude  pratique  sur  les  frictions  et  le  massage,  ou  Guide  du 
médecin  masseur.  In-8  de  189  pages.  1870.  3  fr. 

PIORRY,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Paris,  membre  de  l'Aca- 
démie, etc.  Traité  de  plcssimétrismc  et  d'organographie  ;  anatomie  des 
organes  sains  et  malades,  établie  pendant  la  vie  au  moyen  de  la  percussion  médiate 
et  du  dessin,  à  l'effet  d'éclairer  le  diagnostic.  1866.  1  fort  vol.  in-8  avec  91  figures 
intercalées  dans  le  texte.  15  fr. 

PIORRY.  Clinique  médico-chirurgicale  «le  la  ville.  Résumé  et  exposition  de  la 
doctrine  et  de  la  nomenclature  orgauo-pathologique;  observations  et  réflexions  clini- 
ques, 1  vol.  in-8.  1869.  0  fr. 

PIORRY.  La  médecine  du  bon  sens.  De  l'emploi  des  petits  moyens  en  médecine 
et  en  thérapeutique.  2e  édition.  1  vol.  iu-12.  1867.  5  fr> 

POINSOT.  Ile  l'intervention  chirurgicale  «lans  les  luxations  compliquées 
du  cou-de-pïed.  1  vol.  in-8  avec  3  planches  en  chromolithographie.  1877.     7  fr. 

POINSOT.  Me  la  conservation  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées. 

1  vol.  in-8  de  434  pages.  1873.  6  fr 

POUILLET.  La  spermatorrhéc.  2e  édition.  1  vol.  in-18.  1879.  3  fr.  50 

POUILLET.  Essai  médico-philosophique  sur  les  formes,  les  causes,  les 
signes,  les  conséquences  et  le  traitement  tic  l'onanisme  chci  la  remme 

2e  édition.  1  vol.  in-18;  1877.  2  fr.  50 

POUILLET.  Des  écoulements  blennorrhngiqucs  contagieux,  aigus  et  chroniques, 
de  l'homme  et  de  la  femme,  par  l'urèthre,  la  vulve,  le  vagin  et  le  rectum.  De  leurs 
accidents  et  de  leurs  complications,  suivis  d'une  étude  sur  les  écoulements  blancs  non 
contagieux  par  les  organes  génitaux  chez  les  deux  sexes.  1  vol.  in-18,  1879.  5  fr. 
PRÉVOST  et  COTARD.  Études  physiologiques  et  pathologiques  sur  le  ramollis- 
sement cérébral.  1  vol.  grand  in-8  avec  4  planches  en  chromolithographie 
1866.  5  fr 

PUTÉGNAT.  Quelques  faits  d'obstétrlcie .  1  vol.  in-8.  1871.  7  fr. 

RABUTEAU  (A.).  Traité  élémentaire  de  chimie  médicale.  lrc  part.  Chimie  miné- 
rale. 1  vol.  in-8  avec  168  figures  intercalées  dans  le  texte.  1878.  H  fr. 
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RECLUS,  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine,  etc.  De* ophthuimi,.*   J 

1  vol.  iu-8u.  187S.  p»»iuque« 

;>  fr. 

RECLUS.  ■»•■  tubereulc  du  testicule  «>t  de  l'orchlte  tuberculeuse   \  vol 

in-8  de  204  pages  avec  5  planches.  187C.  5  rJ 

RELIQUET,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  etc.  Traité  «le*  opération*  de* 
voie*  urlnalres.  1  vol.  in-8  de  820  pages,  avec  ligures  dans  le  texte.  1871 
Broché,  10  fr.  Cartonné  en  toile.  ^  »J 

RELIQUET.  Leçon*  sur  lea  maladie*  «i«-*  voles  urlnalres,  faites  à  l'École  pratiqua 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1er  fascicule.  Miction.  Spasme  de  la  vessie  et  de 
L'urèthre.  Action  du  chloroforme  surPurèthrcella  vessie.  In-8  de  144  p.  1878.  2  fr.  50 

RENDU.  Étude  comparative  «lé*  néphrites  chroniques.  In-8  de  221  pages. 
1878.  4 jJ 

RIANT  (A.),  professeur  d'hygiène  à  l'École  normale  du  département  de  la  Seine,  etc. 
Leçon*  d'hygiène,  contenant  les  matières  du  programme  officiel  adopté  par  le  mi- 
nistre de  l'instruction  publique  pour  les  lycées  et  les  écoles  normales.  1  beau  vol 
in-12.  1873.  g  fr. 

RICHET,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'Hôlel-Dieu,  etc. 
Leçon*  clinique*  sur  les  fractures  «le  jambe,  recueillies  et  publiées  par 
MM.  Garnier  et  A.  Ledouble,  revue  par  le  professeur.  In-8.  1870.  2  fr.  50 

RICORD,  chirurgien  de  l'hôpital  du  Midi,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  etc. 
Leçons  sur  le  chancre,  professées  à  l'hôpital  du  Midi,  recueillies  et  publiées  par  le 
docteur  A.  Fournier,  suivies  de  notes  et  pièces  justificatives  et  d'un  formulaire  spécial. 
2e  édition,  revue  et  augmentée.  1860.  1  vol.  in-8  de  549  pages.  7  fr. 

RIPOLL,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  de  Toulouse,  etc. 
Contribution  à  l'étude  des  hernie*  étranglées.  1  vol.  in-8.  1878.         4  fr. 

RIZZOLI,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital-major  de  Bologne,  etc.  Clinique  chirur- 
gicale. Mémoire  de  chirurgie  et  d'obstétrique.  Ouvrage  traduit  par  le  docteur  A.\- 
DRÉini.  Deuxième  tirage  augmenté  d'un  appendice  contenant  dix-huit  nouveaux  mé- 
moires de  chirurgie.  1  vol.  in-8  avec  121  lig.  intercalées  dans  le  texte.  187.    15  fr. 

RIZZOLI.  Clinique  chirurgicale.  Appendice  contenant  dix-huit  nouveaux  mémoires 
de  chirurgie.  1  vol.  in-8  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  1877.  3  fr. 

ROSENSTEIN,  professeur  de  clinique  médicale  à  Grœningue.  Traité  pratique  des 
niala«lics  des  reins.  Ouvrage  traduit  par  les  docteurs  Bottektuit  et  Labadie- 
Lagrave.  1  vol.  in-8  de  650  pages.  1874.  10  fr.  Carlonné.  11  fr. 

ROUDANOWSKI.  Études  photographi«iues  sur  le  système  nerveux  de  l'homme 
et  «le  quelques  animaux  supérieurs,  d'après  les  coupe*  «le  tissu*  nerveux 
congelé*.  In-8  de  64  pages  avec  atlas  in-folio  de  16  planches  contenant  72  photogra- 
phies. Deuxième  édition,  revue  et  corrigée.  170  fr. 
Le  texte  se  vend  séparément.  3  fr, 
Demi-reliure  maroquin  de  l'atlas  in-folio,  monté  sur  onglets.                     10  fr. 

ROUDANOWSKI.  »e  la  structure  «les  racine*  des  nerfs  spinaux  et  du  tissu 
nerveux  dans  les  organes  centraux  de  l'homme  et  «le  quelque*  animaux 
supérieurs.  1  vol.  in-8  avec  atlas  in-4  de  8  planches,  contenant  72  photogra- 
phies. 1876.  30  fr. 

R0UV1LLE  (Paul  de).  Carte  géologique  et  minéralogiquc  du  déparlement  de 
l'Hérault,  dressée  par  M.  Paul  de  Rouville,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de 
Montpellier,  à  feuilles  coloriées,  prix  :  15  fr. 

ROUVIN  (Charles).  La  tête  humaine.  Études  de  phrénologie  et  de  physiognomonie 
appliquées  aux  personnages  célèbres  de  l'antiquité  et  des  temps  modernes.  1  vol. 
in-8  avec  75  figures  intercalées  dans  le  texte.  1877.  G  f'\ 

ROUYER.  Études  médicales  sur  l'ancienne  nome.  Les  bains  publics  de  Rome, 
les  magiciennes,  les  philtres,  etc.  :  l'avortement,  les  eunuques,  l'inlibulation,  la  cos- 
métique, les  parfums,  etc.  1  vol.  in-8  1859.  3  fr.  50 
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SABAT1ER  (Armand),  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  etc. 
Études  sue-  le  cœur  et  la  circulation  centrale  dans  la  série  des  verté- 
brés /anatomic  et  physiologie  comparées;  philosophie  naturelle.  1  vol. 

in-4  de  476  pages  et  16  planches  en  chromolithographie.  1873.     ■  30  fr. 

SAINT-VEL,  ancien  médecin  civil  de  la  Martinique.  Traités  des  maladies  intertro- 

picalcs.'l  vol.  in-8  de  534  pages.  1868.  7  fr. 

SAINT-VEL.  Mygiène  des  Européens  dans  les  climats  tropicaux,  des  créoles 

et  des  races  colorées  dans  les  pays  tempérés.  1  vol.  in-12.  1872.  3  fr. 
SAPPEY,  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc,  Traité  d'ana- 

tomic  descriptive,  avec  figures  intercalées  dans  le  texte.  Troisième  édition,  revue 

et  améliorée.  4  vol. 'in-8.  1876-79.  60  fr.  Cartonné.  65  fr. 

Quelques  exemplaires  sur  papier  vélin.  Prix  :  80  fr. 

SAPPEY.  Anatomic,  physiologie,  pathologie  des  vaisseaux  lymphatiques, 

considérés  chez  l'homme  et  les  vertébrés.  1  vol.  in-folio. 

AVIS.  Cet  ouvrage  scia  publie  en  dix  livraisons.  Chaque  livraison  comprendra  quatre  planches  et 
deux  feuilles  de  texte.  Los  quatre  premières  livraisons  ont  paru.  La  cinquième,  composée  de  cinq  planches 
et  de  trois  feuilles  de  texte,  paraîtra  au  mois  do  mai  1879  Les  autres  seront  livrées  aux  souscripteurs 
successivement  et  à  des  intervalles  assez  courts  pour  que  l'ouvrage  soit  terminé  en  1880. 

Le  prix  de  chaque  livraison  est  de  20  fr. 
SAPPEY.  Atlas  de  anatomia  descriptiva.  Primera  parte.  Osteologia.  —  Arthro- 
logia.  38  laminas.  Gr.  in-8  jésus  con  texto  explicativo  enfrente.  1877.  Laminas 
negras.  15  fr. 

—  La  misma  obra  colorada.  30  fr. 
SAPPEY.  Atlante  d'anatomia  dîscrittiva.   Parta  prima.  Osteologia.  —  Artro- 

logia.  38  stampes.  Gr.  in-8  jésus,  con  testo  descrittivo  in  fronte.  1877.  Stampe 
nere.  15  fr. 

—  La  stessa  opéra  colorata.  30  fr. 
SAPPEY.   Atlas  or  descriptive  anatomy.  First  part.  Osteology.    —  Arthro- 

logy.  38  plates.  Gr.  in-8  jésus,  with  descriptive  text  opposite.  1877.  Black 
plates.  15  fr. 

—  The  same  work,  coloured.  30  fr. 
SAPPEY.  Atlas  d'anatomie  descriptive.  lro  partie.  Ostéologie.  —  Arthrologie. 

38  pl.  Gr.  in-8  jésus  avec  texte  explicatif  en  regard.  1877.  Pl.  noires.         12  fr.  50 

—  Le  même  ouvrage  colorié.  30  fr. 

SÉE,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.  Ou  diagnostic  et  du  trai- 
tement des  maladies  du  coeur  et  en  particulier  de  leurs  formes  ano- 
males. Leçons  recueillies  par  le  docteur  Labadie-Lagraye  (clinique  de  la  Charité, 
1874  à  1876),  1  vol.  in-8.  1879.  9  fr.  Cartonné.  10  fr. 

SEMAL.  De  la  sensibilité  générale  et  de  ses  altérations  dans  les  affections 
mélancoliques.  In-8.  1876.  3  fr.  50 

SOLARI.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  2e  édition.  1  vol.  in-12 
avec  planches  coloriées.  1878.  6  fr. 

SOULIGOUX.  Étude  sur  les  alcalins,  et  de  leur  action  physiologique  sur  les  phéno- 
mènes de  nutrition  et  de  leur  application  thérapeutique.  1  vol.  in-8  1878.         5  fr. 

SOYRE  (de).  Dans  quels  cas  est-il  indiqué  de  provoquer  l'avortement.  In-8  de 
207  pages.  1875.  à  fr. 

SPERINO,  professeur  d'ophthalmologie  à  l'Université  de  Turin,  etc.  Études  cliniques 
sur  l'évacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  malutlies  de 
l'œil.  1  vol.  gr.  in-8  de  496  pages.  1862.  6  fr. 

SPRING  (A  ),  VANLAIR  et  MAS1US,  professeurs  à  l'Université  de  Liège.  Symptomato- 
logie  ou  traité  des  accidents  morbides.  2  forts  vol.  in-8.  1*868-75.       25  fr. 

STOKES,  professeur  royal  de  médecine  à  l'Université  de  Dublin,  etc.  Traité  des  ma- 
ladies du  cieur  et  de  l'aorte,  ouvrage  traduit  par  le  docteur  Sénac.  In-8  de 
746  pages.  1864.  10  fr. 

SUCQUET  (J.-P.).  Anatomic  et  physiologie.  Circulation  du  sang.  D'une  circulation 
dérivative  dans  les  membres  et  dans  la  tête  chez  l'homme.  Mémoire  approuvé  par 
l'Académie  de  médecine,  séance  du  18  juin  1861.  ln-8  et  atlas  de  6  planch.  in-folio, 
dessins  d'après  nature  par  Lackerbauer.  1862.  8  fr. 
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M  i  "I  ET  i  l  ).  De  l'embàumëmeni  chez  Icn  ancien*  cl  eues  loi  moderne» 
et  des conservations  pour  l'étude  de  l'anatomle.  1  vol.  m-8  i  «72.       5  fr! 

TAMIN-RKSPALLES.  Alimentation  du  cerveau  ét  de*  nerf*.  1  vol.  in-8  avec 
3  planches.  1873.  Broclié,  7  fr.  Cartonné.  #  f. 

TAPRLT,  ancien  interne  des  hôpitaux,  etc.  Étude  clinique  «ur  lu  péritonite 
Chronique  d'emblée.  1  vol.  in-8.  1878.  •  5  r{ 

TÂRNOWSKI.  Aphasie  syphilitique.  In-8  de  131  p;iges.  1870.  3  fr, 

TESTUT.  lie  in  symétrie  dans  les  affections  de  in  peau.  Étude  physiologique 
et  clinique  sur  la  solidarité  des  régions  homologues  et  des  organes  pairs.  1  vol  in-8 
1877.  *>    '  7  fr 

THAON.  Clinique  cliinntologi«iuo  des  maladies  chroniques.  1er  fascicule.  Phthisie 
pulmonaire.  1  vol.  in-8.  1877.  «  fr< 

THOMAS,  professeur  à  l'École  de  médecine  de  Tours.  iciémcnts  d'ostéotomie  des- 
criptivé  et  comparée  «le  l'homme  et  «les  animaux  domestique*,  à  l'usage 
des  étudiants  des  écoles  de  médecine  humaine  et  des  écoles  de  médecine  vétérinaire.  1 
1  vol.  in-8  accompagné  d'un  allas  de  12  planches.  1865.  12  tr> 

THOMAS  (L.).  Traité  «les  opérations  d'urgence,  précédé  d'une  introduction,  et  revu 
par  le  professeur  Verneuil.  1  vol.  in-12  de  505  pages  avec  62  figures  dans  le  texte, 
dont  19  coloriées.  1875.  7  fr,  50 

THORLNS.  Documents  pour  servir  à  l'histoire  du  pied-bot  varus  congénital. 
ln-8  de  186  pages  et  1  planche.  1873.  4  fr. 

TOYNBÉE  (J.).  maladies  de  l'oreille,  nature,  diagnostic  et  traitement,  avec  un  sup- 
plément par  James  Hinton,  traduit  et  annoté  par  le  docteur  G.  Darin.  1  vol.  in-8  de 
470  pages  et  99  figures  dans  le  texte.  1874.  Broc.  8  fr.  50.  Cart.  9  fr.  50 

TRÉLAT.  Leçons  tic  clinique  cbirurgicnlc,  professées  à  l'hôpital  de  la  Charité 
(1875-1876),  recueillies  et  rédigées  par  le  docteur  Cartaz.  ln-8.  1877.  3  fr. 

TRIQUIiT.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  île  l'oreille,  ou  thérapeutique  des 
maladies  aiguës  et  chroniques  de  l'appareil  auditif.  1  vol.  in-8  de  439  pages  avec 
figures  dans  le  texte.  1866.  6  fr. 

TBOELTSCH  (de).  Traité  pratique  tles  mnlndies  de  l'oreille,  traduit  de  l'alle- 
mand sur  la  4e  édition  (1868),  par  les  docteurs  A.  Kuhn  et  D.M.  Levi.  1  vol.  in-8  de 
560  pages  avec  figures  dans  le  texte.  Broché,  7  fr.  50.  Cart.  8  fr.  50 

TRUCHOT,  professeur  de  chimie,  etc.  Dictionnaire  des  eaux  minérales  du  dépar- 
tement «lu  Puy-de-Dôme.  1  vol.  in-8.  1878.  7  fr.  50 

V1RCHOW,  professeur  d'analomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Berlin.  La 
syphilis  constitutionnelle.  Traduit  de  l'allemand  par  le  docteur  Paul  Picard  ;  édi- 
tion revue,  corrigée  et  considérablement  augmentée  par  le  professeur.  1  vol.  in-8. 
avec  figures  dans  le  texte.  1860  4  fr, 

WARTHA,  professeur  à  l'École  polytechnique  de  Buda-Pesth.  Précis  d'analyse  qua- 
litative, voie  humide  et  réactions  de  la  namme.  1  vol.  in-18  avec  figures 
dans  le  texte  et  1  planche.  1877.  1  fr  50 

WECKER  et  LANDOLT.  Traité  complet  d'ophtalmologie.  Analomie  microsco- 
pique, par  les  professeurs  J.  Arnold,  A.  Ivanoff,  G.  Schwabe  et  W.  Waldeyer.  (Cet 
ouvrage  remplace  la  troisième  édition  du  traite  de  Wecker,  prix  Chateauvillard). 
Tome  I,  première  partie.  1  vol.  in-8  de  672  .pages  avec  146  figures  intercalées  dans 
le  texte  et  2  planches.  Prix  du  tome  l  complet.  16  fr. 

WECKER  et  J.EGLR.  Traité  des  maladies  du  Tond  de  l'œil.  1  vol.  grand  in-8 
accompagné  d'un  atlas  de  29  planches  en  chromolithographie.  1870.  35  fr. 

WELLS  (S.).  »cs  vues  longues,  courtes  et  faibles,  et  «le  leur  traitement  par 
l'emploi  scientifique  des  lunettes;  ouvrage  traduit  de  l'anglais  par  le  docteur 
G.  Darin.  1  vol.  in-8  de  224  pages  et  29  fig.  intercalées  dans  le  texte.  1874.    4  fr. 

WILL,  professeur  de  chimie,  etc.  tiuîdc  pour  l'analyse  chimique,  à  l'usage  des 
médecins,  des  pharmaciens  et  des  étudiants  en  chimie.  Ouvrage  traduit  sur  la  10e  édi- 
tion, parD.  Monnier  et  Walter.  1  vol.  petit  in-8°,  cart.  3  fr. 

WILL1ÈME.  Mes  «i>spepsies  dites  essentielles;  leur  nature  et  leurs  transforma- 
tions; théorie,  pratique.  1  vol.  iu-8  de  620  pages.  1869.  8  fr. 

WOILLEZ.  Traité  clinique  des  maladies  aiguës  des  organe*  respiratoires 
1  vol.  in-8  de  700  pages  av-c  93  figures  intercalées  dans  le  texte  et  8  planches  en 
chromolithographie.  1871.  Broché.  13  fr.  Cartonné.  lû  fr- 
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